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ADHD in the family  
The support provided by the educational, social and health sectors, and 
the experienced impact 
 
Abstract 
The aim of this study was to collect and describe the experiences of families 
with family members who have ADHD and are in need of support from different 
bodies such as educational, social and health services. The study also collected 
and described the co-operation between such bodies over the last six dec-
ades.  With the assistance of netnography, the research data was collected in 
2012 to 2014 from a social network group – a nationwide ADHD peer support 
group. The material includes both questionnaires and interviews. The interviews 
were used to complement the results of the questionnaires.  
The main unit of analysis was the family (N = 208), and in each family, one 
or more members had been diagnosed with or showed symptoms of ADHD. The 
entire family was included in the study because ADHD affects more than just the 
individual him/herself. ADHD is often familial, and therefore some of the fami-
lies in this study had over sixty years’ experience of ADHD, even though the 
definitions have changed over the years.  
Despite the increase in and specification of supportive services, the partici-
pants saw the different bodies as too bureaucratic, splintered and regionally dif-
ferentiated. People showing symptoms of ADHD who had notable functional 
impairments were not able to find the supportive measures they needed and were 
not able to endure long wait times due to their worsening situation. Co-operation 
between the different bodies was seen as a necessity. In the research material, 
three out of five families described such co-operation as not being realised as it 
is meant to be according to the law. 
The difficult situations of the families were demonstrated in the research ma-
terial in that every third family participating in this study included a socially 
excluded person or someone at risk of social exclusion. In general, a lack of 
education, fewer chances of finding a job and associated symptoms of ADHD all 
contributed to social exclusion. Becoming socially excluded is a long process 
and not a conscious choice. The participants stated that social exclusion is a 
vicious circle from which escape is difficult when no support is available. After 
examining the family types, it can be stated that socio-demographic background 
variables, particularly educational capital, and the latest information on ADHD, 
  
along with support found within the family, were seen as protective factors al-
lowing highly educated families with ADHD a greater chance to better function 
in Finnish society. 
 










ADHD perheessä – 
Opetus-, sosiaali- ja terveystoimen tukimuodot ja niiden koettu vaikutus 
 
Tiivistelmä 
Tutkimuksen tavoitteena on selvittää ja kuvata ADHD-oireisten henkilöiden 
elämäntilannetta sekä kokemuksia eri hallintokuntien tukimuodoista ja opetus-, 
sosiaali- ja terveystoimen yhteistyöstä. Tutkimuksen kyselyaineisto on kerätty 
vuosina 2012–2014 netnografiaa hyödyntäen sosiaalisen median sovelluksesta, 
valtakunnallisesta ADHD-vertaistukiryhmästä. Aineistoa on täydennetty koh-
dennetuilla haastatteluilla.  
Tutkimuksen keskeinen analyysiyksikkö on perhe (N = 208), johon voi kuu-
lua yksi tai useampi – joko diagnosoitu tai ADHD-oireinen perheenjäsen. Tämä 
valinta liittyy ilmiön luonteeseen: ADHD ei ole pelkästään yksilön ongelma, 
vaan se koskee yleensä tavalla tai toisella koko perhettä. ADHD-ilmiöön liittyy 
ylisukupolvisuutta ja siten eräiden tämän aineiston perheiden kokemusten aika-
jänne kattaa jopa kuusi vuosikymmentä, vaikkakin ilmiötä on kutsuttu eri tavoin 
eri aikoina. 
Vaikka tarjolla olevat tukimuodot ovat lisääntyneet ja täsmentyneet vuosi-
kymmenien aikana, tutkimuksen perheet kuvaavat hallintokuntien palvelujärjes-
telmiä byrokraattisiksi, pirstaleisiksi ja alueellisesti eriytyneiksi. ADHD-oireiset 
henkilöt, joilla on merkittäviä toimintakyvyn alenemia, eivät pysty hakeutumaan 
tarvitsemiensa tukitoimien piiriin, eivätkä aina kykene odottamaan tilanteen 
heikkenemättä pitkiä ajanjaksoja palveluja saadakseen. Myös hallintokuntien 
välisessä yhteistyössä nähdään merkittävästi parantamisen varaa: aineistossa 
kolme viidestä perheestä kuvaa, ettei ylisektorinen yhteistyö toteudu lain edellyt-
tämillä tavoilla. 
Perheiden vaikeasta tilanteesta kertoo se, että aineiston joka kolmannessa 
perheessä on joko syrjäytynyt tai syrjäytymässä oleva ADHD-oireinen henkilö. 
Syrjäytymiskehitykseen on vaikuttanut peruskoulun jälkeisen koulutuksen puute, 
heikko työllistyminen sekä ADHD-oireiden ja mahdollisten liitännäishäiriöiden 
yhteisesiintyminen. Syrjäytyminen on tapahtunut pitkällä aikavälillä, eikä se ole 
henkilön tietoinen tai vapaaehtoinen valinta. Syrjäytymisen kehältä koetaan ole-
van mahdoton päästä omin voimin pois. Perhetyyppien tarkastelun perusteella 
sosiodemografiset tekijät, etenkin koulutuspääoma ja viimeisin tieto myös 
ADHD:sta ja sen myötä perheensisäiset tukitoimet toimivat suojaavina tekijöinä. 
  
Siten korkeakoulutetuilla perheillä näyttäisi olevan paremmat mahdollisuudet 
selviytyä ADHD-vaikeuksien kanssa suomalaisessa yhteiskunnassa. 
 




Monivuotinen väitöstutkimusprosessi vaatii sisäisen motivaation aiheeseen, pal-
jon työtä ja tietyn päättäväisyyden tehdä tutkimus vaiheittain loppuun saakka 
mistään eteen tulevasta lannistumatta. Monenlaista on tapahtunut tämänkin mat-
kan varrella, ja karikoista on päästy eteenpäin kannustavien tukijoukkojeni myö-
tä. Aikataulutin tutkimusprosessini vuonna 2012 ja toteutin sen päätepisteeseen 
tavoitteeni mukaisesti. Prosessiin on sopinut hyvin malttamaton, omapäinen 
autodidaktikon tehokas luonteeni, jonka kaikki prosessiani seuranneet ovat var-
masti huomanneet. 
Ensimmäiset kiitokset menevät tutkimusjoukolleni, 208 perheelle. Olette jak-
saneet vastata moniin kyselyihini ja samalla vastauksillanne mahdollistaneet 
tutkimukseni. Olen saanut teiltä innostavaa ja kannustavaa palautetta tutkimuk-
sen tekoon. Olen tiennyt tutkimusprosessin ajan työskenteleväni yhteiskunnalli-
sesti merkittävien, ajankohtaisten teemojen parissa. Teidän ansiostanne nyt on 
paljon tietoa perheiden tukemisesta eri hallintokuntien taholta. Kiitos. 
Kiitän emeritusprofessori Jarkko Hautamäkeä ansiokkaasta ohjauksestani 
tutkimuksen alkuvaiheessa sekä uudelleen sen loppupuolella. Opastit minua 
kysymään juuri oikeita asioita ja johdattelit myös SPSS:n saloihin. Pitkä koke-
muksesi alalta on ollut suureksi hyödyksi aloittelevalle väitöskirjantekijälle. 
Kiitän myös ensiarvoisen tärkeistä ohjeistasi työn esitarkastusvaiheessa. Sinulla 
on ainutlaatuinen ja kattava tietopohja erityispedagogiikasta. Kiitos Jarkko. 
Pääohjaajani, erityispedagogiikan professori Markku Jahnukainen on jaksa-
nut kulkea kanssani kaikki vasta- ja myötämäet vaiherikkaalla tutkimusmatkalla. 
Olet ollut kiinnostunut monitieteisestä aiheestani. Koen, että meillä on ollut hyvä 
yhteys ja molemminpuolinen luottamus. Ohjattavanasi on ollut hyvä olla. Kiitos 
Markku välittämisestäsi. 
Erityispedagogiikan dosentti Lotta Uusitalo-Malmivaaraa kiitän kannustuk-
sesta, positiivisuudesta ja minuun uskomisesta koko tutkimusprosessin ajan. 
Vaikeina hetkinä työhuoneesi on ollut paikka, jonne saatoin tulla ja tiesin minua 
ymmärrettävän. Olet esikuvani työstään aina uudelleen innostuvasta, ahkerasta 
tutkijasta ja opettajasta. En unohda positiivista luonnettasi ja antamaasi tukea 
koskaan. Kiitos Lotta. 
Tilastotieteen dosentti Kimmo Vehkalahti hyppäsi tutkimusprosessin loppu-
vaiheeseen lennossa, yllättäen ja pyytämättä. Kiitän sinua valtiotieteellisen tie-
dekunnan moninäkökulmaisesta katseesta, samanlaisesta huumorista ja tilastotie-
teen asiantuntemuksesta tutkimuksessani. Kiitän myös dosentti Elina Kontua 
myötäelämisestä tutkimuksen eri vaiheissa. Kiitokset myös esitarkastajilleni 
arvokkaista huomioista. 
  
Vain toinen väitöstutkimuksen tekijä tietää, miltä tuntuu erilaisissa tutkimuk-
sen vaiheissa akateemisen maailman monenlaisissa kiemuroissa. Tämä prosessi 
on kannattanut läpikäydä jo sen takia, että olen tutustunut elämääni suuresti ri-
kastuttaneeseen FT Johanna Oksanen-Lyytikäiseen. Samalla laitoksella mutta eri 
oppiaineen edustajana olen saanut monenlaisia näkökulmia ja yhtymäkohtia 
tutkimukseeni Johannalta perheineen. Kiitos ystävyydestä. 
Kanssani ADHD-aiheista tutkimusmatkaa on kulkenut myös kollegani ja ver-
taistukeni FT Juho Honkasilta. Valtamerenkin ylittävät keskustelumme ovat 
kehittäneet ajatteluani vuosien aikana. Olet tuonut lohtua silloin, kun kaikki on 
ollut kaatumassa niskaan, samoin kuin sanasi on tuonut suurta iloa onnistumisen 
vaiheissa. Olet uskaltanut kyseenalaistaa monia asioita, luottanut aiheeseeni ja 
valanut uskoa, että tutkimusprojektit tahoillamme saadaan päätökseen ajallaan. 
Olet tärkeä ja uskon, että teemme vielä monia projekteja yhdessä. Kiitos Juho. 
Ystävät ja kollegat ovat olleet kallisarvoisia koko tutkimuksen ajan. He ovat 
joutuneet kuuntelemaan (halusivat tai eivät) kaiken ahdistukseni kuin innostuk-
senikin. He ovat myös pitäneet minut nämä vuodet kiinni ’kentässä’ tuoden kes-
kusteluihin erityisopettajan arvokkaan käytännöntyön monenlaisia iloja ja haas-
teita. Muutamia mainitakseni kiitos KM Elina Kivelä (olet motivaattorini koko 
erityispedagogiikan opiskelulle ja ymmärtämiselle), KM Mari Jaakkola, KM Lea 
Taivassalo, KM Sari Rautiainen, KM Susa Miettunen ja KK Karita Toijonen. 
Olen kulkenut tutkimusprosessia KT Kaisa Rädyn kanssa yhtä matkaa viimeisen 
vuoden. Kiitokset matkan jakamisesta ja ystävyydestä. Tärkeä osuutensa on 
myös kaltaisellani väitöskirjantekijällä, KM Kaisa Vuorisella. Olen iloinen, että 
tiemme kohtasivat ja matka jatkuu. Vahvuusajattelusi ja samanlainen asenne 
työn tekemiseen on ollut rikkaus tällä matkalla. Kiitos Kaisa olemassaolostasi!  
Olen onnekas omatessani verkostoja eri yliopistoihin ja tutkimusaineistoni on 
kiinnostanut useita opinnäytteentekijöitä. Kiitän panoksestanne kohderyhmääni 
KM Hanna Susi-Entonen sekä KM Karoliina Polvi Turun yliopistosta. Helsingin 
yliopistosta kiitän KM Noora Sihvosta, KK Tiia Suursalmea sekä KK Katja 
Ruotsalaista. Yhteistyömme on sujunut mutkattomasti. Olette niin hyviä. 
Oma tärkeä merkityksensä on ollut myös eri ammattikuntien mutta saman 
kohderyhmän tutkijoiden kollegiaalisilla keskusteluilla ja kohtaamisilla. Verkos-
toituminen kasvatustieteen ulkopuolisille kentille on ollut silmiä avartavaa ja 
välttämätöntä monitieteisen aiheen myötä. Kiitän erityisesti FT Heidi Anttilaa, 
joka perehdytti minut ICF:n maailmaan sekä LL Anita Puustjärveä kohderyhmä-
ni lääketieteelliseltä katsontakannalta. Tärkeä osuus tutkimukseni loppumetreillä 
on ollut myös ’teknologiaguruilla’ KT Jari Laru ja tietotekniikan dosentti Satu 
Jumisko-Pyykkö. Teksti sai teidän ansiostanne sille kuuluvan ulkoasun ja taiton 
(vertaistukea ja ystävyyttä unohtamatta). Myös FT Kimmo Svinhufvudilla ja FM 
Hanna Virénillä on oma osuutensa tekstin suhteen. Kiitos. 
Kiitän perhettäni siitä, että olette jaksaneet elää tutkimuksen mukana. Olen 
ollut muiden töiden ohella tietokoneella aamusta yöhön, monesti niin arjet, pyhät 
  
kuin lomatkin. Tiedätte, kuinka tärkeä tämä projekti on ollut. Roope, Miro, 
Minttu ja Rasmus ovat tienneet, että äidin väitösprojekti loppuu aikanaan tuoden 
lisää vapaa-aikaa myös perhe-elämään. Myös erittäin tärkeä tukijani on ol-
lut ’pikkuinen’ siskoni HLL Anu Ahde. Olet vääjäämättömästi uskonut tutki-
mukseeni samoin kuin äitini Leila Ahde. Kiitos kannustuksesta. 
Viimeiset muttei vähäisimmät kiitokset menevät tutkimukseni rahoittajalle 
Alli Paasikiven säätiölle, joka on myöntänyt minulle vuosina 2013-2015 päätoi-
misen tutkimusapurahan. Rahoituksen avulla olen pystynyt keskittymään koko-
päiväisesti tutkimukseen. Suuret kiitokset. 
Omistan väitöskirjani erityisen lahjakkaalle pojalleni Mirolle, jota ilman tätä 
tutkimusta ei olisi koskaan tehty ja joka tekee oletettavasti oman väitöstutkimuk-
sensa minua paljon nuorempana. Olet loistava malli vahvuusalueitaan esimerkil-
lisesti hyödyntävästä nuoresta ja tulet vielä pääsemään pitkälle! 
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”Koulun tulisi ymmärtää, ja yhteiskunnan, että myös ADHD on todelli-
nen asia, johon kannattaisi kiinnittää huomiota. ADHD voi olla myös 
voimavara ja etu, mutta sen jälkiseuraukset ja myöhempi elämä voi olla 
todella vaikea ja kurja, jos ei nuorena ja lapsena saa oikeanlaista tukea ja 
ymmärrystä kotona, koulussa ja yhteiskunnassa. Usein tunnutaan kiin-
nittävän huomiota erityislapsiin, joilla [on] todella selvä ja näkyvä 
vamma ja vaikeus, mutta kaikkien tulisi muistaa, että oikeanlaisella tuel-
la ADHD-lapsista ja -nuorista kasvaa työssäkäyviä ja menestyviä ihmi-
siä ja yhteiskunnalle hyötyäkin tuottavia yksilöitä, mutta huonolla tuella 
taas ei ja näihinkin tukiin satsaamalla kaikki voittavat... Koulujenkin tu-
lisi herätä tähän seikkaan, että jo koulun alkutaipaleella satsattu tuki 
tuottaa parempaa tulosta myös isommilla luokilla opiskeltaessa.. Ja 
osaavia ihmisiä tarvitaan enemmän juuri ADHD:n saralta ja sitä tietä-
mystä asiasta ihan aikuisten oikeasti.” (377181) 
 Tutkimuksen lähtökohtia 
Yhteiskunnallisessa keskustelussa aiheena on tasaisin väliajoin lasten ja heidän 
perheidensä tuen tarpeen tunnistaminen ja mahdollinen pahoinvointi suomalai-
sessa hyvinvointiyhteiskunnassa 2. Perheitä pystytään tukemaan monin tavoin, 
mikäli avun tarve tunnistetaan ja ymmärretään oikein. Perheiden parissa työs-
kentelevillä eri hallintokuntien edustajilla on paljon hiljaista tietoa perheiden 
tarvitsemasta tuesta ja palvelujärjestelmien luonteesta3, joka tulee ottaa entistä 
paremmin huomioon kokonaisvaltaista perheen tukea suunniteltaessa. Siparin 
tutkimuksen mukaan tukea tarvitseva perhe tarvitsee välttämättä usean tieteen-
alan asiantuntemusta saadakseen kokonaisvaltaisia yhteiskunnallisia tukitoimia. 
Perhe ei voi sektoroitua hallintokuntien mukaisesti, joten eri sektoreiden tulee 
yhdistää asiantuntemuksensa ja tukitoimensa perheelle.4 
Terveys 2015 –kansanterveysohjelman tavoitteina ovat terveyden edistämi-
nen, kansalaisten terveyserojen kaventaminen sekä syrjäytymisen riskiryhmässä 
olevien perheiden tukeminen5. Sosiaalityö hyvinvointipolitiikan välineenä 2015 
                                                          
1 Kaikkien aineistokatkelmien lopussa on perheiden anonymisoitu viisinumeroinen yksilöintitunnus,   
  joka sisältää vastaajan sukupuolen ja kansa-/peruskoulun käyntiajankohdan.  Yksilöintitunnusta   
  avataan tarkemmin luvussa 6.2.2. 
2 esim. Tuominen, Kettunen, Lindfors, Hjelt & Hakulinen-Viitanen 2011. 
3 Hämäläinen 2010, 231. 
4 Sipari 2008, 23. 
5 Sosiaali- ja terveysministeriö 2015b. 
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–toimenpideohjelmassa6 korostetaan huono-osaisimpien ja eniten tukea tarvitse-
vien henkilöiden voimavarojen vahvistamista sekä sosiaalisten ongelmien ehkäi-
semistä7. ADHD-oireiset henkilöt perheineen ovat sekä sosiaalisesti, terveydelli-
sesti että taloudellisesti monesti heikommassa asemassa valtaväestöön nähden8, 
joten kansanterveysohjelman mukaisesti heidän tulisi saada mahdollisimman 
varhaisessa vaiheessa monialaista tukea ja ymmärrystä oireisiinsa.  
Perusopetuslain muutoksen myötä on vuonna 2011 otettu käyttöön Erityis-
opetuksen strategiaan9 pohjautuva oppimisen ja koulunkäynnin tuen järjestelmä, 
jonka päälinjauksina ovat inklusiivinen ajattelu, varhainen tuki sekä tukea tarvit-
sevien oppilaiden lisääntyvä integrointi perusopetukseen aiempien kokoaikaisten 
erityisopetusmuotojen sijaan10.  
Sosiaali- ja terveystoimen perheen palveluin ja etuuksin11 sekä opetustoimen 
tukitoimin perheitä voidaan tukea monisektorisesti ja dialogisesti aktiivista yh-
teistyötä tehden. Kaikkien toimenpiteiden tavoitteena on auttaa erityistä tukea 
tarvitsevaa perhettä kohti hyvinvointia. Tässä tutkimuksessa tarkastelen hyvin-
vointipalveluina yleisimpiä sosiaali- ja terveyspalveluja sekä koulutuspalvelui-
ta12. Tutkin myös hallintokuntien välisen yhteistyön näyttäytymistä perheille. 
Perusteluna näiden sektoreiden valitsemiselle ovat esimerkiksi varhaiskasvatuk-
sen valtakunnallisissa linjauksissa13 mainitut samaiset perhettä palvelevat laajat 
yhteiskunnalliset verkostot, terveystoimi, opetustoimi sekä sosiaalitoimi. Koko-
naisvaltaisen, holistisen määritelmä kielitoimiston mukaisesti on “kokonaisuus 
on osia tärkeämpi, muuta kuin osien summa”14.  
Yhteiskunnan palvelujärjestelmien rakenteissa on rajapintoja. Asiakkaan ko-
konaistilanteen huomioimiseksi on merkittävää, ylitetäänkö nämä organisaatio- 
ja sektorirajat15. Asiakkaiden tarpeiden tunnistaminen ja heidän kuulemisensa on 
tärkeää palvelukulttuuria edustavassa hyvinvointiyhteiskunnassa 16. Oirehtivan 
sairaan lapsen, nuoren ja/tai aikuisen kohdalla on tukitoimet kohdistettava koko 
perheeseen mahdollisimman varhain. Perhettä on kuunneltava aktiivisesti myös 
tukitoimien aikana.   
Aktiivisuuden ja tarkkaavuuden häiriön taustaa on tutkittu niin lääketieteessä, 
yhteiskuntatieteissä kuin kasvatustieteissäkin yli vuosisata erilaisia teorioita 
verraten, peilaten ja yhdistellen. Tutkijat ovat edelleen erimielisiä oireiden syn-
                                                          
6 Sosiaali- ja terveysministeriö 2015. 
7 Karjalainen & Sarvimäki 2005. 
8 Esim. Webb 2013.  
9 Opetusministeriö 2007 
10 OAJ 2013. 
11 Muuri, Manderbacka, Vuorenkoski & Keskimäki 2008. 
12 vrt. Aaltio 2013, 33. 
13 Varhaiskasvatuksen valtakunnalliset linjaukset 2002, 9.  
14 Kotimaisten kielten keskus 2015. 
15 Kiuru & Metteri 2014, 167–169. 
16 Muuri & Manderbacka 2010. 




tymekanismeista, vaikka lääketiede ns. suurteorian asemassa vallitseekin kenttää 
tällä hetkellä.17  Häiriöllä näyttäisi olevan ylisukupolvisia sidoksia, joihin vaikut-
tavat perimä, raskaudenaikaiset tekijät, lapsuudenaikainen vuorovaikutussuhde 
sekä ympäristötekijät lapsuudesta aikuisuuteen saakka18. Myös perheen sosiaali-
set taustatekijät19 näyttävät vaikuttavan oirehdintaan. Pidemmällä aikavälillä on 
nähtävissä monenlaisia yksilön valintoihin liittyviä elämänkaaria syrjäytyjästä 
selviytyjään ja edelleen akateemikkoon saakka. Koska ADHD-kombinaatiot 
ovat moninaisia liitännäisvaikeuksineen, on esitetty tarve koko perheeseen koh-
distuville monialaisille tukitoimille mahdollisimman hyvän vaikutuksen saa-
mikseksi. 20 
Tässä tutkimuksessa palvelujärjestelmää lähestytään perheiden kokemusten 
kautta. Tarkoituksena on saada perheiden ääni kuuluviin sosiaalisessa mediassa 
toimivaan suljettuun vertaistukiryhmään lähetettyjen kyselyiden sekä niitä täy-
dentävien haastattelujen avulla. Tämä tutkimus on toteutettu digitalisaation myö-
tä ns. netnografista tutkimusmenetelmää21 hyödyntäen sosiaalisen median sovel-
luksessa. 
Käytän tutkimuksessa termiä ADHD-perhe kuvaamaan häiriön ylisukupolvi-
suutta. Samassa perheessä on yleisesti samankaltaisia oireita sekä lapsilla että 
aikuisilla. Termin käyttötarkoituksena ei ole leimata perhettä tietyn diagnoosin 
mukaan vaan selventää useamman kuin yhden perheenjäsenen moninaisia oireita 
samassa perheessä. Johtoajatuksena tutkimuksessa on tarkastella, miten ADHD-
perheiden koettu tukeminen sekä perheen elämäntilanne on muuttunut vuosi-
kymmenten kuluessa, ja millaisena se näyttäytyy suomalaisessa yhteiskunnassa 
tällä hetkellä tukitoimilla tai ilman tukea. Tässä erityispedagogisessa tutkimuk-
sessa erityisen tarkastelun kohteena ovat koulun tukitoimet viime vuosikymmen-
ten ajalta. 
 Pohjoismainen sosiaalipolitiikka pyrkii yhteiskunnan reuna-alueilla olevien 
henkilöiden sitouttamiseen ja palauttamiseen yhteiskuntaan, toiminnan ytimeen. 
Huono-osaisuuden on todettu kasautuvan22 ja periytyvän vahvasti sukupolvelta 
toiselle aiheuttaen merkittäviä riskitekijöitä syrjäytymiseen23. Tämän tutkimuk-
sen kohderyhmässä on huomattavan paljon perheitä, joissa sama oireyhtymä on 
sekä ydinperheen vanhemmilla että lapsella/lapsilla, mikä vaikuttaa niin kasva-
tukseen kuin muuhunkin perhearkeen. Tarkastelen perheiden kokemuksia siitä, 
miten aktiivisuuden ja tarkkaavuuden oireita, tukea tarvitsevia perheitä sekä 
                                                          
17 esim. Suominen 2006. 
18 esim. Suominen 2006; Korhonen 2006, 253. 
19 Esim. Kvist, Nielsen & Simonsen 2013. 
20 Duodecim 2013. 
21 ks. luku 6. 
22 esim. Raunio 2006, 60–61. 
23 Paananen, Ristikari, Merikukka, Rämö & Gissler 2012. 
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oireiden kumuloituvaa problematiikkaa on ymmärretty eri ajanjaksoilla suoma-
laisessa yhteiskunnassa. Perheet kertovat myös kokemuksiaan terveydellisestä, 
sosiaalisesta ja taloudellisesta tilanteestaan, ja ovatko he omasta mielestään huo-
no-osaisuuden tai syrjäytymisen riskiryhmässä, tai kokevatko mahdollisesti per-
heessään olevan jo syrjäytyneitä henkilöitä.  
Tutkimuksessa tarkastellaan myös koulujärjestelmän toimintakulttuurin muu-
tosta sen kohdatessa tarkkaamattomia, yli/alivilkkaita, motorisesti levottomia ja 
impulsiivisia oppilaita usean vuosikymmenen ajalta aina tähän päivään saakka, 
segregaatiosta integraatioon ja inkluusion aikaan. Perheet kertovat kokemuksi-
aan siitä, miten saadut tukitoimenpiteet ovat vaikuttaneet kouluaikaan, sen jäl-
keiseen työelämään ja itsenäistymiseen suomalaisessa yhteiskunnassa.  
 Kun tutkimusaihe on henkilökohtainen 
Tutkimuksen toteuttamisessa tarvitaan erityistä mielenkiintoa tutkimusaihee-
seen24, sisäistä kimmoketta, motivaatiota ja paljon työntekoa25. Pitkässä tutki-
musprosessissa kuten väitöstutkimuksessa perusedellytyksenä on tutkijan kiin-
nostuksen säilyminen työhönsä26. Siten mielenkiinnon säilyttämisen kannalta 
jokaisen tutkimuksen taustalta löytyy jollakin tavalla henkilökohtainen mielen-
kiinto kyseiseen tutkimusaiheeseen. Innostus ja kiinnostus voi lähteä tutkijan 
omasta tai läheisen elämästä, työurasta tai muutoin kiinnostavasta ja läheiselle 
tuntuvasta aiheesta, jonka parissa haluaa työskennellä useamman vuoden. Toi-
saalta tutkimuksessa tarvitaan syvempää ja ymmärtävää tutkimusotetta aihee-
seen, joten tutkijan on omattava perusteelliset tiedot kiinnostuksenkohteestaan ja 
oltava lähellä aihettaan. Näin ollen tutkimusaiheen ja tutkijan on oltava paradok-
saalisesti aina lähekkäin jollakin tavalla, eikä siihen ole lopullista ratkaisua.27  
Joillakin tutkimusaloilla korostetaan oman kokemuksen ohjaamaa tutkimuk-
sen suunnittelua ja toteutusta. Esimerkiksi vammaistutkimuksessa ja sen rajapin-
noilla liikkuvassa tutkimuksessa korostetaan kokemuksellisen vammaistutki-
muksen merkitystä, sen tuomaa sitoutuneisuutta vahvaan eettisyyteen ja haluun 
parantaa vammaisten ihmisten yhteiskunnallista asemaa.28 Samalla kun on tär-
keätä olla lähellä tutkimusaihettaan ja osata siitä perusteelliset tiedot, tulee myös 
olla tietoinen liian tunneperusteisesta suhteesta tutkimukseen. Tutkimuksen eri 
puolet voivat tulla liian lähelle omia kokemuksia ja aiheuttaa näin ollen hanka-
luuksia eri tutkimusvaiheissa.29  
                                                          
24 Hirsjärvi, Remes & Sajavaara 2009, 77. 
25 Sainio 2010, 38. 
26 Hirsjärvi, Remes & Sajavaara 2009, 77; Lautamatti & Nummenmaa 2008, 112. 
27 Oksanen 2006, 18. 
28 Kröger 2002. 
29 Hirsjärvi, Remes & Sajavaara 2009, 77. 




Tutkijalle henkilökohtaisen aiheen suhteen ollaan kiinnostuneita tutkijan ob-
jektiivisuudesta ja neutraaliudesta tutkimiansa asioita kohtaan30. Perinteisesti on 
ajateltu pääsääntöisesti negatiivisesti subjektiivisesta tutkimusotteesta, mikä 
alkaa jo väistyä tietyillä aloilla31. Ihmistieteissä vallitsee kokemusperäinen tema-
tisoinnin tärkeys. Todellinen motiivi antaa syyn tietynkaltaiselle tutkimukselle, 
eikä sitä erikseen problematisoida32. Syvä ymmärrys tutkimuskohteesta on tutki-
jalle eduksi33, mutta subjektiivinen kokemus aiheesta tai kohderyhmästä ei ole 
tutkimuksen tekemisen edellytys34, vaan se antaa tutkimusprosessiin monta posi-
tiivista lisäefektiä. Tutkijan tuleekin elää samassa merkitysmaailmassa kuin tut-
kittavansa saadakseen kokonaiskäsityksen elämismaailmasta35. Laadullinen tut-
kimus on vuorovaikutteinen kaksisuuntainen prosessi, missä tutkija on kohteensa 
‘sisällä’ samassa merkitysmaailmassa, ei ulkopuolisena tarkastelijana. Tutkija ja 
tutkittava ilmiö ovat keskinäisessä riippuvuussuhteessa.36 Kun tutkimusaihe on 
henkilökohtainen, tulee pohtia eri positioiden, tutkijan ja yksityishenkilön roo-
lien eriytymistä. Ammatillinen, ulkoinen tutkijasuhde rajoittuu suppeaan hitaasti 
uusiutuviin konventionaalisiin vaihtoehtoihin. Sisäisessä tutkijasuhteessa kon-
teksti ei rajoitu akateemiseen diskurssiin, vaan tutkivan subjektin jokapäiväisiin 
kokemuksiin tutkimuksensa osa-alueista.37 
Mielenkiintoni erityistä tukea tarvitsevia henkilöitä, perheitä ja tätä tutkimus-
aihetta kohtaan on lähtenyt omasta elämästäni38. Lapsellani todettiin leikki-iässä 
huomattavaa aistihakuisuuteen liittyvää39 motorisen liikehakuisuuden problema-
tiikkaa, mikä myöhemmin, ennen kouluikää, tarkentui aktiivisuuden ja tarkkaa-
vuuden häiriöksi. Oman lapsen tuentarpeiden myötä lähdin systemaattisesti 
opiskelemaan erityispedagogiikkaa, ja samalla etsimään keinoja lapsen tukemi-
seen omassa perheessä perustuen muun muassa vahvuusajatteluun. Vuosikym-
men myöhemmin valinta näyttää oikealle. Hakeuduin töihin erityistä tukea tar-
vitsevien perheiden kuntoutuskursseille ja pääsin jakamaan tietoa ja auttamaan 
samassa tilanteessa olevia perheitä. 
Vuosien aikana olen kohdannut lukuisia tilanteita, missä tuen saaminen 
ADHD-oireiselle henkilölle on ollut kiinni sattumasta tai oikeiden ammatti-
ihmisten kohtaamisesta. Toisaalla samantyyppisessä tilanteessa tukea ei ole saa-
tu. ADHD:hen on saatettu suhtautua ”muoti-ilmiönä” tai käsitettä on käytetty 
                                                          
30 Kuula 2006, 155. 
31 Patton 2002, 50-51. 
32 Varto 1992, 24-25. 
33 Kaikkonen 1999. 
34 Murtorinne-Lahtinen 2011, 17. 
35 Varto 1992, 27. 
36 Kaikkonen 1999. 
37 Pekkola 2008, 181. 
38 Vrt. Hirsjärvi, Remes & Sajavaara 2009, 73-74; Alkula, Pöntinen & Ylöstalo 1994, 30. 
39 esim. James, Miller, Schaaf, Nielsen & Schoen 2011. 
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kuvaamaan käytöshäiriöisiä lapsia ja nuoria. Olen kuullut eri alojen ammatti-
ihmisten, kuten lääkäreiden, sosiaalityöntekijöiden sekä opettajien puhuvan 
ADHD-oireisista henkilöistä negatiiviseen sävyyn, aivan kuin oireet määrittäisi-
vät yksilöä. Ihminen oireiden takana unohdetaan. Erityisopettajana ja erityispe-
dagogiikan opettajana olen myös kuullut joidenkin oppilaitosten toimintatavoista 
olla antamatta tukea tietyissä tilanteissa, tai olla tukematta, jos auktorisoitua 
diagnoosia ei ole, vaikka Suomen koululainsäädäntö ei perustu medikalisaa-
tioon. Olen pohtinut ADHD-perheiden yhdenvertaisuuden toteutumista suoma-
laisessa yhteiskunnassa 40, ja nähnyt monia seurauksia tukitoimista tai niiden 
puutteesta. 
Kiinnostukseni tutkia perheiden kokemuksia41 eri sektoreiden tukitoimissa, 
perheiden kohtelua ja hallintokuntien yhteistyötä heräsi oman kolmoispositioni 
kautta. Olen erityispedagogiikan ammatti-ihminen, vanhempi ja kolmannen sek-
torin aktiivi. Kiinnostavaa oli myös tuen koetun vaikuttavuuden kokemukselli-
nen merkitys perheisiin pidemmällä aika-akselilla, koska olin kokemusteni ja 
työni kautta nähnyt monenlaista selviytymistä ja toisaalta kasautuvia ongelmia. 
Valitsin tutkittaviksi kohteiksi perheen kannalta merkittävimmät ja yleisimmät 
sektorit, opetustoimen, terveystoimen sekä sosiaalitoimen ja näiden välisen am-
matti-ihmisten yhteistyön. Sektorit ovat merkityksellisesti yhteydessä toisiinsa. 
Terveyttä pidetään edellytykselle koulumenestykselle, koulumenestyksen edistä-
essä vastaavasti terveyttä42. Koulumenestyksen myötä yhteiskunnallinen asema 
kohoaa, mikä vaikuttaa myönteisesti myös sosiaaliseen asemaan. 
 Tutkimusprosessissani olen käsitellyt objektiivisuuden paradigmaa. Tieteel-
linen tieto näyttää olevan sidottuna johonkin aikaan ja paikkaan, kontekstiin, 
sekä tiettyyn näkökulmaan43. Tutkimuksen tärkeä tunnusmerkki, objektiivisuus44 
on tutkijalle tutkimuksen validiteetinkin takia tietoinen, selvä valinta45. Omat 
intressini ja motivaation lähteeni46 ovat merkittävässä osassa tutkimuksessani. 
Minulla on tutkijana aito kiinnostus tutkimukseeni ja olen työskennellyt pitkään 
erityisryhmien parissa. Tämä sisäinen motivaatio on auttanut tutkimusprosessis-
sani, ollut voimavarani, josta on tutkimukselle ollut sekä haittaa että hyötyä. 
Kokemuksellisen tiedon kautta eläytyminen tutkittavaan asiaan, ja henkilöi-
den tilanteiden ymmärtäminen on ollut itselleni suureksi eduksi47. Toisaalta tu-
tun ilmiön vastausten lukeminen on ollut raskasta, koska kohderyhmän koke-
musmaailma konteksteineen on tuttua oman perhekokemuksen sekä erilaisten 
kuntoutuskurssien perheiden kautta. Tutkimusta tehdessäni perheiden tilanteet 
                                                          
40 Vrt. Hirsjärvi, Remes & Sajavaara 2009, 73-74; Alkula, Pöntinen & Ylöstalo 1994, 32. 
41 vrt. Varto 1992, 27. 
42 Koivusilta 2010, 151. 
43 Anttonen 1997, 47. 
44 esim. Töttö 2012, 64. 
45 vrt. Patton 2002, 51. 
46 vrt. Oksanen 2006, 18. 
47 Murtorinne-Lahtinen 2011, 18. 




ovat tulleet usein liiankin lähelle. Tutkimusprosessin aikana olen kohdannut 
omiin kokemuksiini verraten samankaltaisia, mutta myös hyvin erilaisia mielipi-
teitä ja kokemuksia. Näin ollen olen pohtinut myös omia kokemuksiani suhtees-
sa toisten kokemuksiin. 
Tutkimuksellani haluan tuoda uudehdon erityisryhmän ääneen kuuluviin ja 
tuottaa uutta tietoa tärkeästä yhteiskunnaisesta aiheesta.48. Hyödynnän tutkimuk-
sessani informaatioteknologian asiantuntijuuteni, erityispedagogin koulutukseni, 
sekä työtehtävieni ja henkilökohtaisen kokemuksen kautta tulleen erityisryhmän 
spesifin esiymmärryksen49. Vahva sitoutuminen tutkimuksen aihepiiriin ja mää-
rätietoinen eteneminen tutkimusprosessissa muodostavat vankan pohjan laaja-
alaiselle ja uusia näkökulmia avaavalle tutkimukselle. 
 Johdatus tapauskuvauksiin 
Esitetyt kuvaukset pohjautuvat kyselyissä ja haastatteluissa esiintulleisiin per-
heiden kokemuksiin. Tapaukset on valittu tietyn teeman mukaisesti. Kuten lukija 
huomaa, valitut tapauskuvaukset eivät anna kovin mairittelevaa kuvaa palvelu-
järjestelmän toiminnasta. Ne tuovat esiin perheiden hyvin monimutkaisia tilan-
teita ja ovat jopa raadollisia. Tapauksissa tulevat esiin kerätyn aineiston voimak-
kaat ominaispiirteet. Vahvat tapauskuvaukset ovat ainoa aineistolle rehellinen 
esitystapa. Koska kertomukset kuvaavat tapahtumia perheiden ja yksilöiden 
kokemana, on selvää, että tulkinnalla on aina myös toinen puolensa. Tässä tut-
kimuksessa keskiössä ovat kuitenkin perheiden, tukipalveluiden ’asiakkaiden’ , 
kokemukset ja ne otetaan lähtökohtaisesti ’koettuna totuutena’. Tapauskerto-
mukset ovat liitteessä 1. Tapauskertomuksiin palataan tulosten yhteydessä ja 
aineiston luonteeseen liittyviä rajoituksia tarkastellaan tarkemmin pohdintalu-
vussa. 
 
”Tuella, on se sitten ilman dgta tai dglla, on hirmu iso merkitys. Ja sillä 
että ihminen kohdattaisiin ihmisenä ja hänen vaikeutensa otettaisiin to-
sissaan vaikkei mitään dgta olisikaan. Itselläni [tukitoimet] huomioitiin 
todella hyvin..ja siitä olen ikuisesti kiitollinen.”
                                                          
48 Vrt. Alkula, Pöntinen & Ylöstalo 1994, 297–298. 
49 Vrt. Murtorinne-Lahtinen 2011, 18. 
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2 Yhteiskunnallinen tukeminen tutkimus-
kohteena 
Perheet ovat yhteiskunnan tärkeimpiä tukipilareita 50, joiden tilanne heijastuu 
suoraan hyvinvoinninvaltion ytimeen. Pohjoismainen hyvinvointivaltiomalli 
ihannoi vanhemmuutta ja on kehittänyt sitä tukevia palvelujärjestelmiä. Etuudet 
ja palvelut on rakennettu tukemaan perheiden kasvatus- ja huolenpitotehtävää. 
Lasten ja nuorten hyvinvointia tarkastellaan siten osana kasvatuspolitiikkaa, joka 
jakautuu lasten ja nuorten kasvuolojen politiikaksi ja aikuisväestön sivistysolo-
jen politiikaksi.51 
Perhepolitiikan arvopohja rakentuu hyvinvointiyhteiskunnan yleisistä ar-
volähtökohdista kuten oikeudenmukaisuudesta, tasa-arvosta ja vapaudesta. 52 
Suomalaisen perhepolitiikan pitkän aikavälin tavoitteita ovat olleet lasten kehi-
tyksen ja kasvatuksen tukeminen, joissa on monia edistyksellisiä piirteitä, mutta 
myös edelleen monia epäkohtia perheiden erilaisiin elämäntilanteisiin, jotka 
vaikuttavat perheiden hyvinvointiin53. Perhepolitiikan tutkimuksen keinoin voi-
daan tunnistaa erilaisten perheiden käsityksiä omasta hyvinvoinnistaan ja tietyn-
tyyppisen politiikan aiheuttamista yhteiskunnallisista seurauksista perheille54. 
 Hyvinvointivaltion yhteiskunnallisista palvelujärjestel-
mistä 
Suomi pohjoismaisena hyvinvointivaltiona on nuori instituutio. Hyvinvointival-
tion ajatus pohjautuu yhteiskunnallisen oikeudenmukaisuuden ajatukseen ja 
heikommilla olevien kansalaisten suojelemiseen55. Sosiaali- ja terveyspalvelujen 
tarjontaa kehitettiin vaiheittain aktiivisesti ja nopeasti vasta 1960-luvulta alka-
en 56 , alkaen tulonsiirroista ja jatkuen yksilön hyvinvointipalveluihin 1970-
luvulla57 muita pohjoismaita myöhemmin. Hyvinvointipalveluista puhuttaessa 
tarkoitetaan usein julkisen sektorin järjestämiä sosiaali- ja terveyspalveluja, jos-
kin esimerkiksi koulutuspalvelut tulee sisällyttää hyvinvointivaltion palvelui-
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51 Hämäläinen 2010b, 289. 
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53 Lainiala 2010. 
54 Hämäläinen 2010, 234. 
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56 Stenvall & Virtanen 2012, 12. 
57 Rintala 1995, 149. 




hin58. Palvelut on tarkoitettu kaikille kansalaisille, sillä verovaroin rahoitettuja 
palveluja kaikki kansalaiset maksavat ja voivat niitä myös tarvittaessa käyttää59.  
1970- ja 1980-luvuilla elettiin hyvinvointivaltion rakentamisen kultakautta, 
jolloin hyvinvointipalveluja kehitettiin monella sektorilla60. Yhteiskunnallisen 
rakennemuutoksen myötä tarvittiin laajempaa yleissivistystä kuin senhetkinen 
kansakoulu- ja kansalaiskoulujärjestelmä pystyi tarjoamaan, joten tasa-
arvoisempaa ja kaikelle kansalle suunnattua peruskoulujärjestelmää kehitettiin 
päämäärätietoisesti. Peruskoulu rinnastettiin hyvinvointivaltion palveluihin. 61 
Kehitys jatkui aina 1990-luvun suomalaisen yhteiskunnan laskusuhdanteeseen62 
ja Eurooppaan integroitumiseen saakka, jolloin tapahtui suunnanmuutos, ja pal-
veluja sitä vastoin alettiin mukauttamaan eurooppalaisittain alisteiseksi talouspo-
litiikalle. Tervehdyttämistoimenpiteinä tehtiin julkisen talouden monia, lyhytnä-
köisiäkin päätöksiä mm. palveluverkoston heikennyksinä 63 , kuntien valtion-
osuuksien leikkaamisina 64  ja monien palveluiden järjestämisenä lisääntyvästi 
kuntien rahoitusvastuulla.  
Laskusuhdanteen taloudellisessa ahdingossa ja kuntien kroonisessa rajoitus-
vajeessa karsittiin palveluja, vain välttämättömät hyvinvointipalvelut turvaten, 
joka johti paikallisten erojen kasvamiseen sosiaali- ja terveyspalveluissa.65 La-
man myötä työttömyys pysytteli korkeana ja myös kansalaisten tuloerot kasvoi-
vat66 johtaen yhä enemmän kansalaisten köyhyyteen ja yhteiskunnan marginaa-
liin ajautumiseen67. Aaltion mukaan 1990–2000-lukujen yhteiskuntapolitiikka 
onkin epäonnistunut kansalaisten hyvinvoinnin lisäämisessä 68. Eräiden tutkijoi-
den mukaan yhteiskunnallinen tilanne vaatii vahvaa rakenteellista muutosta69. 
Palveluoikeuksien toteutuessa eri tavoilla asuinkunnasta70 ja sosioekonomi-
sesta statuksesta riippuen, kansalaisten eriarvoisuus saattaa lisääntyä71. Yhteis-
kunnalliset työmarkkinoiden ja taloudelliset muutokset vaikuttavat etenkin kaik-
kein heikoimmilla olevien lasten selviytymiseen72. Stenvallin ja Virtasen (2012) 
mukaan vaiheittain rakennettu pirstaleinen palvelujärjestelmä yhdistettynä kun-
                                                          
58 Aaltio 2013, 33; Rydman 2013, 11. 
59 Anttonen, Häikiö & Valokivi 2012, 22. 
60 Kröger 2012. 
61 Ahonen 2012, 147, 153. 
62 Aaltio 2013, 32. 
63 Aaltio 2013, 29; Helne & Laatu 2006, 20–21. 
64 Stenvall & Virtanen 2012, 14. 
65 Esim. Harjula 2012, 45; Kallio 2010b. 
66 Härkönen 2010, 58. 
67 Heinonen 2014, 48. 
68 Aaltio 2013, 73. 
69 vrt. Pohjola, Laitinen & Seppänen 2014, 293. 
70 Esim. Harjula 2012, 46. 
71 Tynkkynen 2013. 
72 Kataja, Ristikari, Paananen, Heino & Gissler 2014. 
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tien rakennemuutokseen on johtanut palvelujen toimimattomuuteen, eriarvoisuu-
teen ja osaamattomuuteen73. Perheiden kriisit hankaloituvat ja monimutkaistuvat 
kun pirstoutuneessa palvelujärjestelmässä ei saa ajoissa riittäviä tukitoimia74.  
Suomalaista koulutusjärjestelmää kehitettiin osana hyvinvointivaltiota. Siir-
tyminen koko ikäluokan kouluttamiseen, tasa-arvoa edistävään yhdeksän vuoden 
yhtenäiskoulujärjestelmään tapahtui 1970-luvulla. Tasokursseilla ratkaistiin 
oppilaiden lahjakkuuserot. Peruskouluun siirryttäessä erityisopetus kytkettiin 
tiiviisti koulujärjestelmään ja valtakunnalliseen koulutuspolitiikkaan. Kenttää 
jakoivat perinteisen luokkamuotoisen erityisopetuksen, segregaation kannattajat 
sekä osa-aikaisen erityisopetuksen, integraation puolestapuhujat.75 Esimerkiksi 
inkluusion kannattaja Saloviita76 toteaa tavallisesta luokasta poistamisen erityis-
luokkaan olevan yksilön erilliskohtelua, jopa lainvastaista syrjintää.  
Oppilashuoltokomitea kehitti samaan aikaan laaja-alaisen oppilaiden tarpei-
siin vastaavan asiantuntijapalveluja tarjoavan oppilashuoltosuunnitelman, joka ei 
ole edelleenkään toteutunut jokaisen koulupiirin koulukuraattori ja –
psykologivaatimuksineen. 1990-luvun laman aikana taloudelliset leikkaukset 
koskettivat myös kouluterveydenhuoltoa. Laman jälkeen herättiin myös koulu-
laitoksessa kasvaviin lasten ja nuorten mielenterveysongelmiin. Oppilashuoltoa 
on määrätietoisesti vahvistettu 2000-luvulla.77 
2.1.1 Hyvinvointivaltion perusperiaatteista 
Suomen perustuslaki takaa kaikille kansalaisille yhdenvertaisen kohtelun. Yh-
denvertaisuuspykälän 78  mukaan kansalaiset ovat yhdenvertaisia lain edessä 
asuinpaikasta riippumatta. Ketään ei saa laittaa eriarvoiseen asemaan muun mu-
assa terveydentilan tai vammaisuuden perusteella. Laissa kielletään syrjimästä 
henkilöitä tukien, etuuksien sekä palveluiden tarjontaan ja saatavuuteen liittyvis-
sä tilanteissa79. Kansalaiset ovat herkistyneitä universaalien hyvinvointijärjes-
telmien yhdenvertaiselle kohtelulle ja prosessien reiluudelle. Selektiiviset etuuk-
sien ja palveluiden järjestelmät eivät välttämättä tätä noudata80.  
Perustuslain (731/1999) mukaisesti jokaiselle on turvattava julkisen vallan 
järjestämät riittävät, terveyttä edistävät sosiaali- ja terveyspalvelut. Palvelujen 
riittävyyttä voidaan tarkastella kansalaisten tai palvelujen järjestäjän kannalta, ja 
näiden tulkintaerot voivat olla suuret81. Lakiperustaisesti julkisen vallan on myös 
                                                          
73 Stenvall & Virtanen 2012, 13–14. 
74 Alhanen 2014, 40. 
75 Jahnukainen, Pösö, Kivirauma & Heinonen 2012, 18–19. 
76 Saloviita, 2006. 
77 Jauhiainen 2012, 374–380. 
78 PL 6§. 
79 Stenvall & Virtanen 2012, 11; Pajukoski 2006, 28–29. 
80 Julkunen 2006, 189. 
81 Muuri ym. 2008. 




tuettava perheitä, jotta lasten hyvinvointi ja kasvu voidaan turvata82. Käytännös-
sä valtion ja kuntien rahavirtoja ohjaillaan yhteiskunnan eri tasoilla, jolloin ko-
konaisuus on sirpaleinen eikä edusta demokratiaa kokonaisvaltaisessa päätök-
senteossa. Resurssit tulisi järjestää tarveperusteisesti lisäongelmien ennaltaeh-
käisy huomioiden, ei rahavirtojen mukaan.83 
Oikeudenmukaisuus yhteiskuntapolitiikan keskeisenä arvona84 on hyvinvoin-
tiyhteiskunnan tärkein vaatimus, josta ei voida koskaan luopua85. Se on ollut 
myös julkisen vallan suomalaisen terveydenhuoltopolitiikan johtava periaate 50 
vuoden ajan. Toisin kuin terveydenhuollossa, sosiaalipalvelujen tasa-arvo- ja 
oikeudenmukaisuuskeskustelu on jäänyt taka-alalle86 eikä tutkimuksissakaan em. 
termit yhdisty87, vaikka sosiaalipalveluissa on monesti kyse oikeuksista88. Ter-
miä sosiaalinen oikeudenmukaisuus käytetään merkitsemään yhteiskunnan tasa-
arvoisuutta sosiaalietiikan perusperiaatteena ja solidaarisuutena huono-osaisille 
kansalaisille89. Sosiaalipalvelut ovat hyvinvointivaltion kirjavampi ja kiistanalai-
sempi alue verrattuna terveydenhuoltoon ja koululaitokseen. Sosiaalipalvelujen 
hyöty on epäsuorempaa ja voi näkyä pidemmällä jatkumolla ihmisen elämässä90.  
Positiivinen diskriminointi on suomalaisen hyvinvointiyhteiskunnan peruspe-
riaatteita. Heikompiosaisia on tuettava, syrjäytymistä ja eriarvoisuutta ehkäistä-
vä, koska kaikilla ei ole yhtäläisiä lähtökohtia pärjäämiseen. Monet tukea tarvit-
sevat ryhmät, kuten psykososiaalista apua tarvitsevat lapset ja nuoret, ovat eriar-
voisessa asemassa tarveharkintaisuuteen perustuvien palvelujen saamisessa. 
Hyvinvointiyhteiskunnan oikeudenmukaisuus -periaatetta tulisi tarkastella erityi-
sesti näiden haavoittuvimpien ryhmien osalta91, jotta he saisivat tarvitsemiaan 
palveluita ennen kuin ongelmat kasaantuvat ja vyyhtiytyvät aiheuttaen merkittä-
viä lisähaittoja ja yhteiskunnalle myöhemmin kalliine kustannuksineen. 
2.1.2 Palvelujen rahoituksesta muuttuvassa yhteiskunnassa 
Yhteiskunta on muuttunut hektisemmäksi, kilpailua, taloudellisuutta ja tehok-
kuutta ihannoivaksi paikaksi globalisaation ja poliittisten päätösten myötä. Kan-
salaisilta vaaditaan yhä enemmän vastuuta ja velvollisuuksia oikeuksien ja tuki-
toimien vastapainoksi92, sosiaalista ja henkilökohtaista panostusta oikeuksien 
                                                          
82 PL 19§. 
83 Vuorenkoski & Saarni 2006, 36–38. 
84 Muuri ym. 2008. 
85 Julkunen 2006, 188. 
86 Palola, Hannikainen-Ingman & Karjalainen 2012. 
87 Muuri & Nurmi-Koikkalainen 2006, 69. 
88 Muuri ym. 2008. 
89 Julkunen 2006, 188–189. 
90 Muuri & Nurmi-Koikkalainen 2006, 70. 
91 vrt. Muuri ym. 2008. 
92 Julkunen 2006, 187. 
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toteutumiseksi. Tällaisessa yhteiskunnasssa eriarvoisuudesta on tullut aiempaa 
hyväksytympää93. Yhteiskunnallinen elämänmuoto on muuttunut fragmentoitu-
neeksi. Tämä muodostaa riskitekijöitä taloudelliselle, sosiaaliselle ja kulttuuri-
selle syrjäytymiselle. Yhteiskuntaan on syntynyt pysyvä sosiaalisen avun tarve94. 
Suomalainen hyvinvointiyhteiskunta on sekä palveluyhteiskunta että riskiyh-
teiskunta, jonka julkista palvelujärjestelmää on viety kohti kustannustehokkuutta 
kilpailuttamisella, ulkoistamisella ja palveluja heikentämällä95. Markkinatalou-
den ehdot ja pelisäännöt ovat tulleet hyvinvointivaltion yhdeksi keskeiseksi 
ideologiaksi96. Globaalissa maailmantaloudessa ’valtion laatu’ on tärkeä kilpai-
lukyvyn mittari. Esimerkiksi suomalaista koulutusjärjestelmää ja korkeaa koulu-
tustasoa, terveydenhuoltoa, tasa-arvoa, puolueettomuutta ja korruptoitumatto-
muutta arvostetaan maailmalla suomalaisina kilpailuetuina.97 Myös hyvintoimi-
vat julkiset palvelut lisäävät valtion laatua 98. 
Suomalaisen sosiaali- ja terveydenhuollon rahoitus on ollut monikanavaista. 
Tärkeimmät rahoittajat ovat kunnat, valtio, Kansaneläkelaitos, työnantajat sekä 
yksityiset vakuutusyhtiöt. Sirpaleinen järjestelmä on todettu THL:n asiantuntija-
selvityksessä monilta osin tehottomaksi siirtäen kustannusvastuuta maksajalta 
toiselle ja hidastaen sosiaali- ja terveyspolitiikan tavoitteiden toteutumista. Mo-
nikanavaisen rahoitusjärjestelmän haitat on todettu hyötyä merkittäväksi suu-
remmaksi mm. verorahoituksen tarvetta lisäten, julkisten palveluja saatavuutta 
heikentäen, päällekkäistä palveluntarjontaa ylläpitäen, kustannusvastuuta siirtäen 
sektorin sisällä ja luoden järjestelmän tehottomuutta.99  
2.1.3 Palvelujärjestelmän legimiteetti 
Suomalaisen terveyspolitiikan päälinjoina ovat olleet viime vuosina ennaltaeh-
käisevä terveyden edistäminen ja perusterveydenhuollon palvelujärjestelmän 
kehittäminen. Samaan aikaan taloudellista tehokkuutta, vaikuttavuutta, laadun ja 
palveluiden yhdenmukaisuutta on kehitetty100. Päävastuu sosiaali- ja terveyspal-
veluiden järjestämisestä tulee olla julkisella sektorilla101, vaikkakin yksityinen 
sektori voi täydentää julkisen puolen palvelutarjontaa102. Myös kolmannella, 
järjestösektorilla on merkittävä rooli suomalaisessa hyvinvointipolitiikassa 103. 
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Legitimiteetin vaatimus, kansalaisten luottamus tai epäluottamus järjestelmään, 
yhdistetään yhteiskunnallisiin instituutioihin104. Kansalaisilla on vaikeutta luot-
taa tasa-arvoisiin ja oikeudenmukaisiin palveluihin.  
Palvelut jakautuvat alueellisesti ja eri palvelunkäyttäjien kesken epäoikeu-
denmukaisesti 105 . Sosiaalipalveluja ei siis tuoteta koko kansalle vaan selek-
toidusti ja segregoidusti osalle, ei välttämättä heikommassa asemassa oleville.106 
Tämä lisää epäluottamusta järjestelmään. Asiakkaiden valikointi lisää ryhmien 
välisiä eroja ja leimaa palvelun käyttäjiä107. Palvelujärjestelmä ei pysty vastaa-
maan kaikkien tukea tarvitsevien yksilöiden tarpeisiin108, ja onkin tärkeätä tuoda 
palvelujen käyttäjien kokemuksia yhä enemmän julki 109. Henkilöstöresurssin 
vaje on uhkatekijä sosiaalipalveluiden yhdenvertaisuudelle tullen entisestään 
kasvamaan tulevaisuudessa110.  
Universaalin yhteiskuntapolitiikan avulla on myös yritetty lisätä koulutuspo-
liittista tasa-arvoa ja kaventaa yhteiskuntaluokkajakoa mm. tarjoamalla ilmaista 
koulutusta koko väestölle perusasteelta korkeakoulutukseen saakka111. Suomi 
kuvautuu luokkayhteiskuntana hyvinvointivaltioille tyypilliseen tapaan maana, 
jonka epätasa-arvo kohdentuu koulutuksen seurauksena työmarkkina-asemiin. 
Neljässä vuosikymmenessä kansalaisten koulutustason merkittävästi noustessa 
myös väestön koulutuserot ovat suurentuneet.112 Myös sosiaaliryhmien väliset 
terveyserot ovat kasvaneet 1990-luvun laskusuhdanteen jälkeen113. Järjestelmien 
legimiteetti on kyseenalainen. 
Palvelujen puute on yleisin syy palvelujen toteutumattomuuteen. Suomalaiset 
ovat melko tyytyväisiä julkisen terveyspalvelujen laatuun. Pitkäaikaissairaat 
ovat muita todennäköisemmin tyytymättömiä terveyspalveluihin. Yksityisten 
terveyspalvelujen laatua pidetään hyvänä ja niihin hakeutuu aikaisempaa enem-
män asiakkaita.114 Aiemmin sosiaalipolitiikan arvoperustana oli ihminen yhteis-
kunnan jäsenenä, mitä tuettiin positiivisen diskriminoinnin periaattein ja tarpein. 
Vähitellen politiikka on muuttunut kohti omaa taloudellista etuaan laskelmoivaa 
yksilöä, jota hallitaan yhteiskunnallisin kannustimin tai pakottein.115  
                                                                                                                                               
 
104 Muuri & Manderbacka 2010. 
105 Aaltonen, Berg & Ikäheimo 2015, 130–131; Muuri & Nurmi-Koikkalainen 2006, 71. 
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107 Aaltio 2013, 98. 
108 Teperi ym. 2006. 
109 esim. Metteri 2003b; Helne & Laatu 2006; Hirvilammi & Laatu 2008. 
110 Eronen ym. 2013 Hakkarainen 2012, 98–99; Raunio 2006, 69-71. 
111 esim. Räsänen 2010, 4. 
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114 Klavus 2010. 
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Suuri osa väestöstä luottaa, sosiaalipalvelujen toimivuuteen, että henkilöstön 
ammattitaitoon ja osaamiseen koulutetuimpien vastaajien joukosta 116. Tervey-
den ja hyvinvoinnin laitoksen (2009) mukaan kriittisimpiä hyvinvointivaltion 
palveluiden toimintaan ovat naiset. Joka neljännen sosiaalipalvelujen käyttäjän 
mielestä palvelut eivät toimi kuten pitäisi. Yksinhuoltajista joka kolmas pitää 
palveluita epäluotettavina.117 Huonon elämänlaadun ja terveydentilan omaavat 
suhtautuivat kriittisimmin sosiaalipalveluiden toimivuuteen ja yhteiskunnallisen 
tasa-arvon lisäävyyteen. Luottamus lisääntyi korkeammin koulutetuilla ja korke-
ampaan tuloluokkaan kuuluvilla vastaajilla 118 . Hyvinvointikokemukset ovat 
vahvasti jakautuneita eri väestöryhmien välillä119.  
 Perheiden tukeminen   
Hyvinvointivaltion rakentuminen on ainakin nimellisesti vähentänyt perheen 
vastuuta vammaisten, sairaiden, lasten tai vanhusten hoidosta ja hoivasta 120. 
Tosiasiassa julkisten palvelujen heikentyessä auttamisvastuu121 varsinkin ikään-
tyvien ja vammaisten henkilöiden kohdalla on pysynyt samankaltaisena kuin 
ennen hyvinvointivaltiota kombinoituen julkisen ja yksityisen vastuiden sekoi-
tukseksi. Hyvinvointivaltioon on kehitetty etuisuuksia ja palveluja poistamaan 
eriarvoisuutta ja luomaan tasa-arvoa122. Osa yhteiskunnan palveluista on lakisää-
teisiä subjektiivisia oikeuksia123, osa harkinnanvaraisia ja kunnan taloudellisten 
resurssien mukaan saatavilla. Palvelut yhdistyvät erilaisiksi palvelujärjestelmik-
si. Julkiset palvelut ovat erittäin tärkeitä etenkin avuttomille kuten lapsille, 
vammaisille ja vanhuksille sekä huono-osaisille perheille124. Perheet kokoavat 
julkisen ja yksityisen palveluista itselleen sopivan palvelukokonaisuuden.125 
Yhteiskunnallinen tilanne heijastuu perheiden arkeen, joka edelleen vaikuttaa 
perheiden mahdollisuuksiin tukea jäseniään. Mikäli perhe kohtaa köyhyyttä, 
työttömyyttä ja muuta epävarmuutta sisäisissä resursseissaan, se näkyy myös 
lapsissa.126 Negatiivinen poikkeavuuden kuvaus ja käsite suhteuttaa niin näky-
vän kuin näkymättömän vammaisuuden ympäröivään yhteiskuntaan ja sisältää 
häiriön aspektin yhteiskuntajärjestykseen127. 
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Lakisääteisissä palveluissa määräykset tulevat valtiotasolta. Konkreettiset 
palvelut rahoituksineen on paikallisesti kuntien eri hallintokuntien vastuulla128. 
Tukea tarvitsevat perheet saavat siten tukitoimia useilta hallintokunnilta. Ter-
veydenhuolto keskittyy hoidollisiin toimenpiteisiin, vammaispalvelu omaishoi-
toon ja vammaispalvelulakiin perustuviin tukitoimiin, sosiaalitoimi sosiaa-
lietuuksiin, opetustoimi kouluun ja opiskelun tukemiseen sekä Kansaneläkelaitos 
esimerkiksi lääkinnälliseen kuntoutukseen.   
Primaarisosialisaatio muodostuu ensisijaisesti perheessä, ja vanhemmilla kat-
sotaan olevan merkittävä rooli lastensa sosiaalistamisessa ympäristöön129. Per-
heissä, joissa sekä vanhemmalla että lapsella on neuropsykiatrista problematiik-
kaa, primaarisosialisaatio ei ehkä toteudu odotetulla tavalla ja perhe tarvitsee 
ympäristön tukea myös sisäisiin vuorovaikutussuhteisiin. Hyvinvointi rakentuu 
sekä perhe- että ystävyyssuhteilla ja etenkin aikuistuvalle nuorelle kotitaustalla 
on suuri merkitys130. Syrjäytymisvaarassa olevat nuoret varustettuna toimivilla 
lähisuhteilla, kuten ihmissuhteilla ja sosiaalisella tuella, kokevat voivansa elä-
mässään muita paremmin. Luottamus rakentuu arvostuksesta ja autenttisesta 
välittämisestä.131 
Perheissä, joissa vanhemmat ovat jaksamisensa äärirajoilla ja kenties itsekin 
neuropsykiatrisesti oirehtivia, myös lapsi saattaa saada myöhemmin ja heikom-
min apua, koska vanhemmat eivät jaksa rasittuneina aktiivisesti hakea tukitoimia 
lapselleen. Vanhempien hyvillä voimavaroilla on siten ratkaiseva merkitys sai-
raan lapsen avun saamiseen. Tulisikin kiinnittää erityistä huomiota perheiden 
avun tunnistamiseen ja tukitoimien kohdentamiseen.132 Perhetyössä tästä käyte-
tään termiä vaativan perhetyön erityisalue, jossa korostetaan preventiivisiä ele-
menttejä perhetilanteissa, joissa vanhempiin tai lapsiin liittyvät osatekijät lisää-
vät riskikehitystä133. 
ADHD-oireisista vanhemmista tehdyssä tutkimuksessa134 vanhemmat koke-
vat, että ympäristön on edelleen vaikeata hyväksyä erilaista vanhemmuutta, var-
sinkin oireyhtymässä, joka ei näy ulospäin fyysisenä poikkeavuutena vaan on ns. 
näkymätöntä vammaisuutta135. Oirehtivat vanhemmat olivat tiedostaneet tarvit-
sevansa yhteiskunnan monialaisia tukitoimia ja olivat yrittäneet hakea apua ar-
keensa, erityisesti myös tukea tarvitsevien lasten ollessa pieniä. Tarvittavia tuki-
toimia ei saatu perheeseen. Lasten koulunkäynti olisi turvattava, ohjattava am-
matin hankkimiseen ja itsenäiseen elämään. 
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132 Tuominen ym. 2011. 
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Palveluiden järjestämisessä ja saatavuudessa on kyse kysynnän ja tarjonnan 
kohtaamisesta. Julkisten palveluiden tarkoituksena on ratkaista perheiden on-
gelmia, jolloin palvelun kysyntä vähenee. Verovaroin rahoitettavat julkiset pal-
velut ovat resursoitu. Koska kaikkien tarpeita ei voida huomioda, palvelut selek-
toituvat.136 Lakiperustaisetkaan palvelut eivät tarkoita kaikille oikeudenmukaisia 
palveluja. Etenkin monimutkaisten perhetilanteiden tuentarpeiden yhteydessä 
viranomaisten ammattietiikka korostuu 137 . Esimerkiksi mahdollisuudet tehdä 
ammattieettisesti esimerkiksi sosiaalityötä ovat heikentyneet138. Toiminnan ar-
voperustana asiakasta tulee arvostaa ja kunnioittaa, vaikka ammatti-ihmiset oli-
sivat erimielisiä palvelujen käyttäjien kanssa 139 . Sosiaalietuuksien perustaksi 
ovat muuttuneet velvollisuudet aiemman oikeuksien sijaan140. Sosiaalityönteki-
jän puheiden ja tekojen ristiriita voi aiheuttaa apua tarvitsevalle perheelle selviy-
tymisen sijaan kärsimystä, heikentää toimintakykyä ja rapauttaa itsetuntoa141. 
Sosiaalityöstä on perheille haittaa ja hyötyä ja negatiiviset interventiot on myös 
otettava huomioon142.  
Palvelujärjestelmässä tarvitaan asenteiden muutosta, jotta potilaasta tulee 
asiakas, tasavertainen kumppani järjestelmässä143. Järjestelmää ei voida kehittää 
vain ylhäältä käsin vaan yhdessä palveluiden käyttäjien kanssa 144. Asiakkaan 
selviytymisen kannalta palvelujärjestelmissä on merkittävää kuinka eri hallinto-
kuntien viranhaltijat ja muut työntekijät kohtelevat heitä145. Se perustuu myös 
asiakastyöntekijöiden omaan kollegiaaliseen ja esimiehen tukeen146. Asiakasläh-
töisyys onkin sosiaali- ja terveyspalvelujen suurin haaste. Asiakkaiden tarpeiden 
tunnistaminen ja heidän kuuleminensa ovat tärkeitä palvelukulttuuria edustavas-
sa hyvinvointiyhteiskunnassa147, koska palveluorganisaation tärkein peruspilari  
on palvelukykyisyys 148. Tällä hetkellä palvelut ovat hajallaan, ylisektorinen 
johtamisjärjestelmä149 sekä koordinaatio puuttuu150.  
Hyvinvointivaltion oikeudenmukaisuutta tulisi tarkastella myös perheiden 
maksupolitiikan kannalta positiivisen diskriminaation periaatteilla. Julkiset sosi-
aali- ja terveydenhuoltopalvelut ovat osaltaan maksuttomia, osasta peritään laki-
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149 Määttä & Keskitalo 2014. 
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sääteisiä tai kuntien määrittelemiä pieniä maksuja tai käyntikohtaisia omavas-
tuuosuuksia151. Suomalainen palvelujärjestelmä eriarvoistaa taloudellisesti kaik-
kein heikoimmilla olevia kansalaisia, ja maksujen takia tarpeellisia käyntejä voi 
jäädä pois.152 Palveluiden maksut taloudellisesti heikoilla olevalle perheelle voi 
olla ratkaiseva asia terapian toteutumattomuuteen. Tämä hankaloittaa ja vyyh-
tiyttää henkilön tai koko perheen ongelmia. Oirehtiva vanhempi saattaa vaikut-
taa merkittävästi perheen lasten kehitykseen sekä kasvatukseen pitkällä ajanjak-
solla153. Taloudellisesti heikossa asemassa olevalla pitkäaikaissairaalla (kuten 
ADHD-oireisella henkilöllä) voi myös olla merkittäviä vaikeuksia kustantaa 
hänelle määrättyjä kuntoutuksia tai lääkkeitä, jotka parantaisivat henkilön elä-
mänlaatua ja voisivat saattaa hänet esimerkiksi työkykyiseksi. Lääkkeet ovat 
merkittävä välillisesti terveyteen ja terveyserojen kasvuun vaikuttava tekijä154.  
Yhdenvertaisessa hyvinvointiyhteiskunnassa olisi huomioitava kaikki kansa-
laiset poikkeavuudesta tai vammasta riippumatta155, mukaan lukien ns. näkymät-
tömät vammat (invisible disability), painottaen heidän tukemistaan, joilla on 
heikoimmat mahdollisuudet selviytyä yhteiskunnassa156. Lakisääteiset palvelut 
ja tukitoimet eivät kuitenkaan ole tasavertaisesti kaikkien niihin oikeutettujen 
henkilöiden saatavilla157, ja palvelut vaativat kykyä ajaa omaa tai perheensä asi-
aa, johon heikoimmilla olevilla henkilöillä ei ole resursseja 158. Viranomaiset 
eivät ota vammaisten henkilöiden omaa asiantuntijuutta vammaisuudestaan tai 
tuen tarpeestaan huomioon parhaalla mahdollisella tavalla159.  
  
                                                          
151 Stenvall & Virtanen 2012, 49. 
152 vrt. Aaltio 2013, 114; Muuri ym. 2008. 
153 Kestilä & Rahkonen 2011, 230–231; Solantaus & Paavonen 2009. 
154 Hiilamo ym. 2011. 
155 esim. Järvinen 2012, 19–21. 
156 Vehmas 2005, 191–194. 
157 Aaltio 2013, 75; Hyvönen 2010, 17. 
158 vrt. Kainulainen 2006, 82. 




2.2.1 Peruspalveluita ja erityispalveluita 
Suomalainen palvelujärjestelmä kuvautuu ns. kahden ringin periaatteella (ks. 
kuvio 1). Ulkoringissä ovat peruspalveluina epäsuoraa valtaa käyttävät etulinjan 
asiakaspalvelutyöntekijät, kuten Kansaneläkelaitoksen, TE-toimiston sekä sosi-
aalitoimen asiakaspalvelut, ja oppilaitosten toimijat, joilla on portinvartijoina 
valta päättää henkilön torjumisesta tai ohjauksesta syvemmälle järjestelmään. 
Sisäringissä ovat erityispalvelut, kuten psykiatriset palvelut, Kansaneläkelaitok-
sen kuntoutuspalvelut, työvoiman palvelukeskuksen työkartoitukset ja sosiaali-
työntekijät. Päästäkseen suoraa valtaa käyttävien, viranomaispäätöksiä tekevien 
luo sisärinkiin, henkilö tarvitsee lähetteen, ohjausta tai luvan ulkoringin portin-
vartijoilta.160 Palvelujärjestelmä on muuttunut kohti markkinamallia, jossa sekä 
julkiset että yksityiset toimijat tarjoavat palvelujaan toistensa järjestelmiä ja 
interventioita tuntematta161.  
 
Palvelujärjestelmässä on asiakasryhmä, joka osaa hakea tietyt sosiaaliset oikeu-
det (palvelut ja etuudet), ‘vaatimustilanteessa toimintakykyiset’162 taitaen myös 
valituskanavat palvelujen puuttuessa, sekä toisaalta asiakasryhmä, joka on kyke-
nemätön hakemaan tarvitsemiaan palveluja ja jotka hiljaa vähitellen syrjäytyvät 
                                                          
160 Määttä & Keskitalo 2014.
161 Alhanen 2014, 34. 
162 Julkunen 2006, 198. 
Kuvio 1. Sisä- ja ulkoringin toimijat. 




ilman tukitoimia163. Mikäli ulkoringin työntekijät eivät tunnista vastuutaan ja 
ohjaa tukea tarvitsevaa henkilöä sisärinkiin, hän saattaa jäädä täysin vaille tarvit-
semiaan palveluja tai tukitoimia. Näin julkinen valta tuottaa eriarvoisuutta palve-
luntarvitsijoiden välille164. Varhainen avun tarpeen tunnistaminen voi myös en-
naltaehkäistä erityispalvelujen käyttöä siten, että peruspalvelut voivat riittää 
henkilön tukitoimiksi. Rinkien väliin on viimevuosina nuorison syrjäytymisen 
vastaisina toimina tullut entistä tehokkaampina toimijoina etsivä nuorisotyö sekä 
erilaiset nuorten projektit, joilla pyritään löytämään syrjäytymisen riskiryhmässä 
olevia nuoria ja auttamaan heidät tehokkaammin ulkorinkiin tai sisärinkiin.165 
2.2.2 Hallintokuntien yhteistyö perheelle 
Monialainen yhteistyö on kirjattu lainsäädäntöön. Yhteistyöstä on maininta esi-
merkiksi perusopetuslaissa ja lastensuojelulaissa. Järjestelmille on leimallista, 
että jokainen viranomainen tekee oman selvityksensä tai kartoituksensa perheen 
tilanteesta ja palveluiden tarpeesta. Selvitysten tekoon voi kulua yhä uudelleen 
pitkiä ajanjaksoja, jolloin avun saanti pitkittyy ja vaikeutuu166. Viranomaisten 
yhteistoiminnasta on käytetty monia nimityksiä. Aiemmin korostettiin poikkihal-
linnollista ja sektorirajat ylittävää yhteistyötä, joka muuntui terminä horisontaa-
liseksi yhteistyöksi ja edelleen elinkaarimallin mukaisesti toteutuvaksi moniam-
matilliseksi yhteistyöksi, jossa viranomaisten ammattiosaaminen korostuu.167 
Sorsan ja Laijärven (2006) mukaan asiakkaan lisäksi koko perhe hyötyy jos 
eri hallinnon sektorit tietäisivät enemmän toistensa tekemisistä, yhteistyötä teh-
den, yhteistä tavoitetta kohden edeten168. Metterin (2012) mukaan eri hallinto-
kuntien osaamattomuus ja yhteistyökyvyttömyys vie asiakkaan luukulta toiselle, 
ja ne asiakkaat, jotka ovat kaikkein heikoimmilla, eivät siihen pysty eivätkä jak-
sa169, ’standardiratkaisut’ kun eivät sovi jokaiselle ja ihmisten yksilöllisyys tulisi 
huomioida myös palvelujärjestelmässä 170 . Aliresursoidun ja vaikeakulkuisen 
byrokratian171 periaatteena on ennemminkin asiakkaan poiskäännyttäminen172, 
jopa syrjäyttäminen173, palvelun sijaan, vaikka esimerkiksi sosiaalityön tarkoi-
tuksena on asiakkaiden voimaantuminen (empowerment) ja osallisuuden saavut-
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taminen174. On havaittu, että turhauttavat asiointikokemukset johtavat kansalais-
ten liian vähäiseen palveluiden käyttöön ja heijastuvat negatiivisesti perheiden 
arkeen. Asiakkaan siirtely eri palvelujen välillä voi pahentaa heidän ongelmiaan 
ja avunsaanti viivästyä, joka voi johtaa perheen tilanteen kriisiytymiseen.175 
Kun yhdelläkään viranomaisella ei ole laajaa käsitystä eikä vastuuta perheen 
kokonaistilanteesta, ei asiakkaan avun tarve kohtaa viranomaisia176. Hallintokun-
tien välinen yhteistyö on vaikeata, koska eri alan ammatti-ihmiset eivät ole tot-
tuneet yhteistyöhön samankaan asiakkaan kanssa, vaikka laki velvoittaa sekto-
rien väliseen yhteistyöhön177. Eri hallintokuntien yhteistyö on vielä monesti jä-
sentymätöntä, sattumanvaraista ja suunnittelematonta178. Myös vahvat professi-
ot, kuten lääkärit ja sosiaalityöntekijät ammattiryhminä käyttävät autonomiaa 
työssään ja ovat tottuneet toimimaan vain omalla reviirillään179. Ongelmallista 
on, että monet työntekijät määrittelevät mieluummin itse miten asiat ovat kuin 
kysyvät toisen sektorin työntekijöiltä tai perheeltä itseltään180. Kyvyttömyyttä 
ymmärtää omasta näkökulmasta poikkeavia eri sektoreiden näkemyksiä on arvi-
oitu keskeiseksi ammatti-ihmisten heikkoudeksi181. 
Suomalaisessa palvelujärjestelmässä myös korostuu ammatti-ihmisten korkea 
koulutustaso. He voivat ymmärtää asiakkaan palveluntarpeen, mutta turhautuvat 
kun riittäviä ajallisia ja taloudellisia resursseja ei ole palveluiden toteuttamiseen 
asiakkaalle182. Sirpaleinen palvelujärjestelmä ei ole kenenkään etu. Eri hallinto-
kunnat voivat tehdä päällekkäisiä toimenpiteitä samanaikaisesti, kun jokin tukea 
tarvitseva osa-alue perheestä unohtuu. Perheen kokonaistilanne ei ole kenenkään 
hallinnassa.183 Vääränlaisen tuen tarjoaminen ei palvele perhettä eikä järjestel-
mää, mutta aiheuttaa yhteiskunnallisia kustannuksia184. Pahimmassa tapauksessa 
avun tarve jää järjestelmässä tunnistamatta ajaen henkilön kaikkien tukitoimien 
ulkopuolelle185 ja voi johtaa asiakkaan tai koko perheen turhautumiseen ja la-
maantumiseen186. Perheiden palveluntarpeet tulisikin nähdä tilanteen kokonais-
valtaisesti kattavina kysymyksinä187. 
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Metteri188 toteaa suomalaisen koulutusjärjestelmän puutteena olevan, ettei so-
siaali- ja terveysalan ammattilaisten koulutukseen edelleenkään sisälly yhteisiä 
koulutusten välisiä opintojaksoja tai tutustumista muiden asiantuntijaorganisaa-
tioiden, eri hallintokuntien toimintaan. Vastuunjaot sektoreiden välillä ovat yhtä 
epäselvät kuin toisen sektorin työn sisällön tuntemus189. Palvelujen tarjontaan 
tulee tehostaa paneutuen erityisesti monen sektorin tukea tarvitseviin asiakkai-
den saavuttamiseen, hoidon vaatimaan moniammatilliseen erityisosaamiseen 
sekä sosiaali- ja terveydenhuollon väliseen yhteistyöhön190. Tämä saavutetaan 
jokaisen tason; johtoryhmän, koordinoinnin, toiminnan sekä palvelutason, tiiviil-
lä yhteistyöllä191. 
Ongelmien ennaltaehkäisy ja varhainen puuttuminen192 sekä matalan kynnyk-
sen hoitoon ohjaaminen on erityisen tärkeätä lisäproblematiikan välttämiseksi ja 
ongelmien kasautumisen estämiseksi. Mänttäri-van der Kuip193 on huolissaan 
tämän hetken varhaisen puuttumisen heikosta toteutumisesta. Avoterveyden-
huollon tulee kehittää julkisia palveluita ja integroitua eri hallintokuntien kanssa 
asiakkaan hoidon laadun varmistamiseksi194. Perheiden tulisi olla proaktiivisia, 
ja hyvissä ajoin pohtia minkälaisia palveluja tai resursseja tarvitsevat ennaltaeh-
käisemään lisäongelmia195.   
Yhteiskunnan sektorit ovat asiantuntijoita omalla alueellaan, eivätkä ota kan-
taa toisen sektorin tukitoimiin. Organisaatioiden asiantuntijoilla ei ole tapana 
kertoa toisen hallintokunnan tukimahdollisuuksista asiakkailleen, ja hallintokun-
tien yhteistyössäkin nähdään merkittäviä puutteita.196 On tärkeätä pohtia tarvitsi-
sivatko tukea tarvitseva henkilöt tilkkutäkkimaisen, pirstaloituneen197 ja ylipro-
fessionalisoituneen palvelujärjestelmän sijaan myönteistä, identiteettiä arvosta-
vaa kohtaamista ja kokonaisvaltaista kanssakulkijuutta. 198  Yhteiskunnallisten 
palvelujärjestelmien ulkopuolella olo voi johtaa syrjäytymiseen, joka heijastelee 
koko henkilön elinaikaan199. 
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2.2.3 Sosioekonomisten taustatekijöiden ja koulutuksen merkitys  
Koulutusta pidetään tärkeimpänä eriarvoisuutta selittävänä tekijänä sukupol-
vienkin yli. Perhetausta, vanhempien asema ja lapsuuden kasvuympäristö ovat 
merkittäviä selittäviä tekijöitä periytyvälle koulutukselliselle eriarvoisuudelle200. 
Ne vaikuttavat aikuisiän terveyteen sekä sosioekonomiseen asemaan201. Oppilai-
den sosioekonomisilla taustatekijöillä on vahva yhteys koulutusuran muotoutu-
miseen sukupolvelta toiselle202 ja työmarkkinoille sijoittumiseen 203 siten, että 
paremman sosioekonomisen taustan omaavat oppilaat pärjäävät koulussa huo-
mattavasti paremmin, kouluttautuvat pidemmälle, kuin alemman sosioekonomi-
sen taustan omaavat oppilaat204. Korkeakoulutettujen vanhempien lapset voivat 
koulutuksensa turvin päästä parempaan ammattiryhmään perustuvaan yhteiskun-
taluokkaan, koska ylempien yhteiskuntaluokkien perheillä ajatellaan olevan 
enemmän kulttuurista pääomaa, joka mahdollistaa enemmän koulutuksen arvos-
tamista ja auttaa sopeutumaan työelämän kulttuurisiin vaatimuksiin.205 Yhteis-
kuntaluokka ei määrää ihmisen kohtaloa, mutta vaikuttaa yksikön kokemuksiin 
ja elämään206. 
On myös huomioitavaa, että syrjäytymisriskiryhmässä olevat nuoret näyttävät 
päätyvän hyväosaisiksi, mikäli heidän vanhempansa ovat hyväosaisia eli van-
hempien koulutustaso määrittää eniten nuoren tulevaisuutta207. Koulutus määrit-
tää ammattiin perustuvaa sosioekonomista statusta kuten tuloja ja terveydenhoi-
don taloudellisia ja tiedollisia resursseja ollen merkittävä indikaattori yksilön 
koko myöhemmälle elämälle208. 
Vanhempien koulutustaso on merkittävä tekijä nuoren tutkinnon suorittami-
seen209. Mitä korkeampi koulutustaso vanhemmilla on, sitä todennäköisemmin 
nuori suorittaa ylioppilastutkinnon. Korkeintaan perusasteen koulutuksen käy-
neistä vanhempien nuorista vain puolet suorittaa toisen asteen tutkinnon. Koulu-
tus periytyy sosiaalisesti210, etenkin äidin koulutuksella on merkittävä vaikutus 
lapsen ja nuoren tulevalle koulutustasolle211. Nuoret arvostavat koulutusta ja 
haluavat vanhempiinsa verraten vähintään samantasoisen212, yleensä paremman, 
korkeatasoisemman koulutuksen, ja samalla etäisyyttä alemman koulutus- ja 
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palkkatason työläisluokan ammatteihin. Paremman koulutuksen avulla monella 
nuorella on toive sosioekonomisen asemansa kohoamisesta. 213 Koulutustason 
periytyvyydellä ja luokka-asemilla on myös sukupolvelta toiselle siirtyviä, ter-
veyteen ja terveyseroihin liittyviä merkittäviä asenteita214. 
Pitkäaikainen krooninen psykiatrinen sairaus on merkittävä tekijä sosiaalisen 
statuksen laskuun, ja omaa myös syrjäytymisvaikutuksia sosiaalisten taitojen 
heikentymisen ja työkyvyn heikentymisen takia215. Perheen sosioekonomisella 
asemalla viitataan sekä koulutukseen, ammattiin ja asemaan työelämässä, että 
asumis- ja tulotasoon216, jotka muodostavat yhdessä sosioekonomisen aseman 
toisiaan korreloivan ytimen, ja kuvaavat osin yhteisiä piirteitä omien pätevyys-
alueidensa ohella217, koulutustason ja sosioekonomisen aseman korreloidessa 
vahvasti218. Eri koulutusstatuksen omaavien henkilöiden psykiatristen sairaala-
palvelujen käyttö on huomattava siten, että vähiten kouluttautuneet käyttävät 
monin verroin psykiatrisia palveluja, ja myös lyhyiden psykiatristen hoitojakso-
jen osuus lisääntynyt219. 
Koulutus merkitsee nuorille resurssia tulevaisuuteen, aikuisuuteen220. Perus-
koulun yhdeksäs luokka on ratkaiseva tekijä nuoren tulevaisuuden suhteen, kos-
ka silloin tehdään kauaskantoinen päätös jatkokoulutuksesta, joka heijastelee 
tulevaisuuden perheen sosioekonomista asemaa.221 Riittävä koulutus ja ammatti 
ovat nuorille perusasioita, mikä vaikuttaa nuorille tärkeään aikuisuuden materia-
listisen aseman turvaamiseen.  
Koulutus yhteiskunnallisena asemana ja terveys ovat kietoutuneet toisiinsa 
kaksisuuntaisena prosessina, asenteina ja arvoina222. Hyvä terveys on edellytyk-
senä koulussa menestymiselle ja hyvä koulumenestys edistää terveyttä koulutuk-
sen tuoman paremman yhteiskuntastatuksen vaikutusten myötä.223 Koettu yh-
teiskunnallinen eriarvoisuus vaikuttaa koulumenestykseen, sosiaaliseen luotta-
mukseen ja mielenterveysongelmiin. Korkeamman sosioekonomisen aseman 
omaavat henkilöt saavat laadukkaampia terveyspalveluja verrattuna matalan 
sosioekonomisen aseman omaaviin224. Väestön terveys ja sairastavuus korreloi 
vahvasti köyhyyteen ja syrjäytymiseen. Vaikka suomalaisten terveys ja hyvin-
                                                          
213 Peltola 2014, 237–238. 
214 Räsänen 2010, 5; Koivusilta 2010, 149. 
215 Manderbacka, Häkkinen, Nguyen, Pirkola, Ostamo & Keskimäki 2007. 
216 Terveyden ja hyvinvoinnin laitos 2014b. 
217 Lahelma & Rahkonen 2011, 47–48. 
218 Myrskylä 2011. 
219 Manderbacka, Häkkinen, Nguyen, Pirkola, Ostamo & Keskimäki 2007.  
220 Gordon & Lahelma 2002, 10. 
221 Aaltonen 2012, 222. 
222 myös Kataja, Ristikari, Paananen, Heino & Gissler 2014. 
223 Koivusilta 2010, 151. 
224 Forssén & Seppälä 2011. 
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vointi ovat kohentuneet, eriarvoisuus on kasvanut225. Suomi on jakautuneen hy-
vinvoinnin maa, jossa riskiryhmässä olevien henkilöiden vyyhtiytyneet monita-
soiset ongelmat selittävät heikentynyttä hyvinvointia226. 
Ylempiin sosiaaliluokkiin kuuluvat kansalaiset käyttävät yksityisvakuutus-
tensa turvin yksityisen sektorin terveyspalveluja muuta väestöä enemmän, ja 
saavat sairautensa todennettua ja hoitoa yksityissektorilla, vaikka julkinen puoli 
toimisi heikosti227. Alimpiin tuloluokkiin kuuluvat kansalaiset sitä vastoin käyt-
tävät julkisia terveyslääkäripalveluja228. Alimman koulutusryhmän hoidontarve 
on kasvanut etenkin psykiatrisissa sairaalapalveluissa229. Pitkäaikaissairaiden ja 
alimman tuloluokan asiakkaiden terveydentila on heikentynyt ja ero on kasvanut 
edelleen ylempiin tuloluokkiin nähden. Sosiaaliekonomiseen asemaan liittyvä 
eriarvoisuus terveydenhuollossa on kasvanut.230 
 Diagnoosin merkitys palvelujärjestelmissä 
ADHD-diagnoosin merkitystä suomalaisissa palvelujärjestelmissä ei ole tutkittu. 
Diagnoosi on suhteellisen uusi, iältään parikymmentä vuotta, moneen muuhun 
sairauteen verrattuna. Voidaan perustellusti kysyä miksi henkilöllä on oltava 
auktorisoitu diagnoosi saadakseen tiettyjä tarpeellisia tukitoimia tai palveluita 
arkeensa. Toisin sanoen mitä lisäarvoa lääketieteellinen diagnoosi tuottaa yh-
teiskunnan palvelujärjestelmille ja ketä tai mitä yksilön toimintatapojen proble-
matisoiminen palvelee?231 Hienojakoisinkaan diagnoosi ei kerro yksilön sille 
antamista merkityksistä tai ympäristön diagnoosiin suhtautumisesta232.  
Tämän päivän yhteiskunnassa erilaisissa sairauksissa ja oireyhtymissä hallit-
seva selittävä tekijä on genetismi233, kuten ADHD:ssa hyperaktiivisuuden selit-
täminen lisääntyvästi perintötekijöillä, jolloin lääketieteellinen selitysmalli enti-
sestään vahvistuu. Samalla selitysmalli oireyhtymän taustasta vaihtuu – vapaut-
taen lasten huoltajat kasvatuksen syyllisyydentunteesta kohti lääketieteellistä 
häiriötä234. Myös ADHD-oireisen kansalaisen stigman vaihtuminen poikkeavasta 
käyttäytymisestä sairauden oirehdintaan liittyväksi poistaa syyllisyyttä 235 . 
ADHD:n diagnosoiminen palveleekin ensisijaisesti yhteiskunnallisia tarpeita.236 
                                                          
225 Puska 2010; Julkunen 2006, 220 
226 Hakkarainen, Londen, Nykyri, Peltosalmi & Särkelä 2013. 
227 vrt. Koivusilta 2010, 148. 
228 Klavus 2010. 
229 Ostamo, Huurre, Talala, Aro & Lönnqvist 2007. 
230 Klavus 2010. 
231 Vehkakoski, Teittinen & Vehmas 2012, 253. 
232 Korkeamäki, Haarni & Seppälä 2010. 
233 Vehmas 2005, 59. 
234 Salmivuori 2010, 70. 
235 Mietola 2014, 121–122. 
236 Vehkakoski, Teittinen & Vehmas 2012, 254; Vehkakoski 2006b, 239. 




Kun ihmisen omat kokemukset ja kuuleminen omista asioistaan sivuutetaan 
palvelujärjestelmässä, luottamus järjestelmään heikkenee237. Asiakas ei voi vai-
kuttaa työntekijän toimintatapoihin ja tarjottavaan palveluun muutoin kuin il-
maisemalla asiansa238. Epätasa-arvoisuuden kokemus syntyy jo viranomaista-
paamisissa eri hallintokuntien toimijoiden puheissa ja kohtelussa. Asiakas kokee 
väheksymistä, luottamuksen menettämistä ja oman elämän merkityksettömyyttä, 
mikä voi johtaa epäuskoon viranomaisen hyviä tarkoitusperiä, myöhemmin 
myös epäluottamukseen omia toimintamahdollisuuksia kohtaan ja huonoimmil-
laan lamaannukseen239.  
Ratkaisevassa asemassa on työntekijän ja asiakkaan välinen avoimuus ja vuo-
rovaikutus240. Kun työntekijä ei tiedä asiasta tarpeeksi eikä asiakasta kuunnella 
tai uskota241, palveluntarpeen määritteleminen ei toimi ideaalisti242 ja asiakkaan 
itsetunto yhteiskunnan tasaveroisena kansalaisena voi järkkyä243. Asiakas voi-
daan myös ohittaa palvelujärjestelmässä, jolloin asiantuntijalausuntoja voidaan 
pitää tärkeämpinä selvityksinä kuin henkilön omaa kuvausta tilanteestaan244. 
Luottamuksen puute voi olla ratkaiseva tekijä marginalisaatioon varsinkin huo-
no-osaisilla pitkäaikaissairailla henkilöillä 245 . Perheiden ja ammatti-ihmisten 
välisellä dialogisella kasvatuskumppanuudella vahvistetaan ja edistetään perhei-
den kuulemista myös palvelujärjestelmässä246. 
Eri hallintokuntien palvelujärjestelmissä lääketieteellisellä diagnoosilla on 
erilainen merkitys247 (ks. Taulukko1.). Esimerkiksi suomalaisen koulujärjestel-
män tukitoimet eivät perustu lääketieteelliseen diagnoosiin vaan tuen tarpee-
seen248. Perusopetuslaissa249 todetaan osa-aikaisen erityisopetuksen oikeudesta 
oppilaille, joilla on vaikeuksia oppimisessa tai koulunkäynnissä. Oppimisen ja 
koulunkäynnin tukijärjestelmää tarkastellaan tarkemmin luvussa 4. Tässä keski-
tytään muiden sektoreiden palvelujärjestelmiin.  
  
                                                          
237 Metteri 2003, 158. 
238 Sorsa & Laijärvi 2006, 227. 
239 Alhanen 2014, 57, 62; Olli 2014, 156. 
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241 Olli 2014, 155. 
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2.3.1 Sosiaalitoimen palvelujärjestelmästä 
Suomalaisen vammaispolitiikan tärkeimpinä periaatteina ovat vammaisten hen-
kilöiden oikeus yhdenvertaisuuteen, osallisuuteen ja syrjimättömyyteen sekä 
tarpeellisiin palveluihin ja tukitoimiin. Tavoitteena on tukea ja helpottaa eri ta-
voin vammaisten henkilöiden työ- ja toimintakykyä sekä omatoimisuutta, koko-
naisvaltaista selviytymistä jokapäiväisestä elämästä. Vammaispalveluista sääde-
tään sosiaalihuoltolaissa, vammaispalvelulaissa sekä kehitysvammalaissa.250  
Kunnat vastaavat eri tavoin sairaiden ja vammaisten henkilöiden palveluista 
ja tukitoimista. Sosiaalipalvelut ovat keskeisimpiä palveluja heikoimmilla olevil-
le eri tavoin vammaisille henkilöille. Sosiaalipalveluja on turvattu poliittisesti 
osittain subjektiivisilla oikeuksilla, joita julkinen valta voidaan velvoittaa toteut-
tamaan251, osittain palveluiden saaminen edellyttää ammattilaisen tekemää tar-
peen arviointia252. Esimerkiksi sosiaalitoimessa toteutettava vammaispalvelulaki 
on tarkoitettu vaikeavammaiseksi luokitelluille henkilöille, joka ei vaadi saman-
laista lääketieteellistä diagnosointia kuin esimerkiksi Kansaneläkelaitoksen pal-
velujärjestelmä. Vammaispalvelulain mukaisia palveluita haettaessa henkilön 
vammaisuus tai vaikeavammaisuus määritellään ja arvioidaan palvelukohtaisesti. 
Päästäkseen sektorin asiakkaaksi on henkilöllä oltava jo vaikeuksia. Siten asia-
kas on altavastaajana hakiessaan tukea sosiaali- ja terveyspalvelujen piiristä253. 
                                                          
250 Sosiaali- ja terveysministeriö 2015a. 
251 Julkunen 2006, 193. 
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 Kela Opetustoimi Sosiaalitoimi Terveystoimi 
Tarvitaanko  
diagnoosi? 
Kyllä EI Ei Kyllä 
Tarvitaanko lääkärin 
lähete tai lausunto 
tuen saamiseksi? 
Kyllä Ei Ei Kyllä/Ei 
Perustuvatko 
tukitoimet lakiin? 
Kyllä Kyllä Kyllä/Ei Kyllä 
Millainen on  
tukitoimien luonne? 
Kuntoutus Pedagogiikka Hoito/kuntoutus Hoito/kuntoutus 
Taulukko 1. Yhteenveto luokitusjärjestelmistä. 




Väestön luottamus vammaispalvelujen saamiseen niitä tarvittaessa on heikenty-
nyt. 2000-luvun alkuvuosien positiiviset mielipiteet vammaispalveluja kohtaan 
ovat muuttuneet kriittisemmiksi etenkin yli 25-vuotiaiden naisten osalta.254 Asi-
akkaiden valtakunnallisesta tasapuolisesta kohtelusta eri sosiaali- ja terveystoi-
men palveluissa eri sairauksilla tarvitaan lisää tutkimuksia. 
Sosiaalitoimen alaiset perheiden tukipalvelut eivät ole kehittyneet toivotusti. 
Ainoa sosiaalitoimen tuki voi olla lasten huostaanotto sitä vastoin että perheisiin 
vietäisiin ajoissa riittävästi avohuollon tukitoimia. Tukitoimet koetaankin riittä-
mättömiksi. 255 Heikosti toimivien avopalveluiden tukitoimia yritetään korjata 
kiireellisillä sijoituksilla tilanteissa, joissa aiemmin annettu tehokkaampi avo-
huollon tuki olisi voinut riittää perheen tukemiseksi256.  
2.3.2 Kansaneläkelaitoksen palvelujärjestelmästä 
Kansaneläkelaitos on merkittävä kuntoutuksen ja muun palvelun rahoittaja eri 
tavoin vammaisille henkilöille. Vaikeavammaisten lääkinnällisellä kuntoutuksel-
la, kuten terapialla ja kuntoutuskursseilla, tuetaan henkilöä mahdollisimman 
itsenäiseen ja täysipainoiseen elämään.257 Palvelujärjestelmä perustuu lääketie-
teelliseen luokitteluun. Kelan kuntoutuksen tai muun palvelun haku vaatii lääkä-
rin lausunnon, eli lääketieteelliset diagnoosit ovat Kelan palvelukriteerejä258. 
Lääkinnälliseen kuntoutukseen päästäkseen on yleensä edellytyksenä Kelan 
vammaistuen saaminen, mikä perustuu lääkärin lausuntoon ja diagnoosiin 259. 
Viime vuosina Kela on myös kiintiöinyt joitakin kuntoutuspaikkoja ilman vam-
maistukea, tosin lääketieteellinen auktorisoitu diagnoosi on oltava. Monesti ai-
kuistuessa korotettu vammaistuki putoaa ensimmäisen asteen vammaistukeen tai 
päättyy kokonaan, joissa vaihtoehdoissa ei ole oikeutta vaikeavammaisen statuk-
seen kelan palvelujärjestelmissä260. Lääketieteellisesti on todettu, että ADHD:ssa 
toimintakyky voi olla samalla tasolla henkilön kronologisesta iästä riippumatta, 
joten eri tavalla vammaiset henkilöt ovat eriarvoisessa asemassa. Kelan palvelu-
järjestelmä syrjii jo saman diagnoosin sisällä täysi-ikäisiä henkiöitä. Diagnoosi 
on siten tärkeä ensimmäinen askel hyvään ADHD:n hoitoon261, vaikka diagnoo-
sin avulla myös eriarvoistetaan henkilöitä palvelujärjestelmissä.  
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260 Ekholm & Teittinen 2014, 63. 
261 Adler & Florence 2009, 74. 
Erja Sandberg 
44 
2.3.3 Terveydenhuollon palvelujärjestelmästä 
Terveydenhuollon palvelurakennetta on viime vuosikymmenten aikana uudel-
leenorganisoitu potilaiden hoidon siirtoa erikoissairaanhoidosta julkiseen ter-
veydenhuoltoon suosivaksi. Näin on käynyt mm. neurologisten262, ja psykiatris-
ten sairauksien potilaiden kanssa, joista yhä vaikeammat potilaat hoidetaan avo-
palveluissa. Psykiatrinen avohoito ei ole toiminut parhaalla tavalla pitkään jat-
kuneen psykiatripulan vuoksi, joten se on sosiaalisesti ja taloudellisesti huono-
osaisille erityisen pulmallista hoidon asianmukaisen toteutumisen kannalta. Tut-
kimusten mukaan tämän sektorin hoidon tarpeessa olevista henkilöistä osa jää 
hoitamatta tai hoito on puutteellista.263 Avohoidon maantieteellisesti ja sektoreit-
tain epätasa-arvoisesti jakautuneet, riittämättömät resurssit ovat merkittävä on-
gelma suomalaisessa perusterveydenhuollossa264. Asiakkaalle terveydenhuollon 
palvelujärjestelmä on monimutkainen, joka vaikeuttaa välttämättömien palvelu-
jen käyttöä.265 Peruspalvelut toimivat reittinä sosiaali- ja terveydenhuollon pal-
veluihin, joten terveyskeskuksen heikko palvelukyky vaarantaa oikeudenmukai-
suuden periaatteen kaikkiin muihin saman sektorin palveluihin266. 
Tutkimusperustaisen suomalaisen lasten ja nuorten Käypä hoito -
suosituksen267 mukaisesti ADHD:n diagnosointi ja hoito on ensisijaisesti perus-
terveydenhuollon vastuulla268, josta konsultoidaan tarvittaessa erikoissairaanhoi-
toon. Aikuisten ADHD:n diagnosointi ja hoidon aloitus kuuluvat erikoislääkäril-
le, neurologille tai psykiatrille, josta jatketaan seurantaa perusterveydenhuollos-
sa269. 
Suomalainen terveydenhuoltojärjestelmä eriarvoistaa kansalaisia. Työtervey-
den, yksityissektorin ja terveyskeskuksen hoitoon jonotusajoissa, resursseissa ja 
ammattitaitoisessa henkilökunnassa on eroja.270 Perusterveydenhuollon resurssi-
vaje ovat uhka ja yksi syy kansalaisten kasvaneille terveyseroille271. Työssä ole-
vat kansalaiset pääsevät helpommin ja nopeammin maksuttoman työterveyden-
hoidon piiriin ja hyvässä taloudellisessa tilanteessa olevat voivat käyttää myös 
yksityissektorin palveluja272, mikäli julkinen perusterveydenhuolto on hidasta tai 
ei toimi toivotusti. Palveluiden toimimattomuudesta kärsivät ensi sijassa huonos-
sa sosiaalisessa asemassa olevat henkilöt, joilla on heikoimmat mahdollisuudet 
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käyttää tarvitsemiaan yksityissektorin palveluja. Terveystoimen erityisenä haas-
teena on taata heikoimmilla olevien pitkäaikaissairaiden yhdenvertaiset terveys-
palvelut terveyserojen kaventamiseksi. 273 
Perheelle voidaan tarjota yhtä tiettyä tukitoimea, ja jos se ei tuota toivottua 
tulosta, tai perhe on eri mieltä tukitoimen tarpeellisuudesta, perhe jää kokonaan 
ilman tukea eikä tilalle tarjota mitään274. Perheelle voidaan myös tarjota palvelu-
järjestelmässä usean sektorin tukitoimia, joilla ei ole suotuisaa vaikuttavuutta 
perheen tilanteeseen: jos perheeltä ei kysytä, mitä tukea he kaipaavat, ei tuella 
ole vaikutusta. Perhe voi myös luopua tukitoimien hausta, koska pitää byrokrati-
aa liian raskaana ja samalla suojelevat itseään jatkuvilta pettymyksiltä, samaan 
aikaan kun esimerkiksi perheen taloudellinen tilanne voi olla entistä hankalam-
pi275 aiheuttaen kumuloituvia vaikeuksia elämään276. Palvelujärjestelmän tulee 
vahvistaa yksilön toimijuutta yhteiskunnassa, ei lannistaa tai ahdistaa heikom-
paan tilanteeseen277. 
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276 Koski & Leppämäki 2013. 
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3 AKTIIVISUUDEN JA TARKKAAVUUDEN 
HÄIRIÖ ADHD  
Vammaisuutta on kuvattu kirjallisuudessa jo Vanhasta Testamentista lähtien. 
Aiemmin ei ollut yhtenäisistä vammaisuuden käsitettä278 vaan vammaisuutta ja 
sairauksia on pidetty eri aikakauden mukaan monenlaisina ilmiöinä, alkaen yli-
luonnollisuudesta, päättyen biologisiin selitysmalleihin279. Aiempien sukupol-
vien kohdalla normaali toiminta voidaan nähdä tämän päivän yhteiskunnassa 
yksilön poikkeavuutena280. 2000-luvulla aktiivisuuden ja tarkkaavuuden oireis-
toa on pidetty toimintakykyä rajoittavana ja negatiivisena ominaisuutena, häiriö-
nä.281 
Kansainvälisesti ADHD:ta pidetään varsin yleisenä häiriönä282 ja yleisimpinä 
kroonisena 283  pitkittäissairautena, jonka epidemiologinen kriteeristö täyttyy 
DSM-IV mukaisesti 3–5% lapsista284. Yhdysvalloissa ADHD-diagnosoituja on 
jopa 10 %285, joskin tämä selittynee pitkälti erilaisella lääkäri- ja terapiakäytän-
teillä.286 ovat tehneet laajan, 171756 potilaan metaregressioanalyysin vuosina 
1978–2005 julkaistuista esiintyvyystutkimuksista ADHD:n maailmanlaajuisesta 
esiintyvyydestä. Tulosten mukaan diagnostisten kriteerien täyttävän prevalenssin 
olevan 5,29 %, pojilla ainakin kolminkertaisesti tyttöihin verraten287. Aikuisena 
miesten ja naisten välinen prevalenssi on todennäköisesti huomattavasti pienem-
pi288. 
ADHD:n diagnosointi on vaativaa edellyttäen moniammatillista tiimityötä. 
Erikoislääkärin lisäksi tarvitaan psykologin tai neuropsykologin sekä monesti 
myös opettajan ja perheen yhteistyötä.  Impulsiivisuuden, tarkkaamattomuuden 
ja aktiivisuuden oireita on Käypä hoito -suosituksen289 mukaisesti esiinnyttävä 
pitkäkestoisesti henkilön useammassa elinympäristössä (esimerkiksi koti ja kou-
lu). Yksikään pelkkä lääketieteellinen diagnosointimenetelmä ei korvaa huolta-
jien, opettajien ja muiden läheisten tiedon antamaa oirekuvaa, jota käytetään 
myös erilaisten neuropsykologisten tutkimusten ohella.290 Suomessa on käytössä 
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kansallisen asiantuntijatyöryhmän laatima kansallinen hoitosuositus ADHD:n 
diagnosointiin ja hoitoon lapsille ja nuorille291, joka laajentuu seuraavaksi aikui-
siin. 
 ADHDn etiologiaa ja neurobiologiaa 
Tarkkaamattomia, hyperaktiivisia, inattentiivisia, ja impulsiivisia lapsia on ku-
vattu historiassa jo kahdensadan vuoden ajan292. Häiriön olemassaolosta kiistel-
lään, onko se oikea sairaus vai ei293. On esitetty erilaisia teorioita294 yhteiskun-
nallisesti konstruktoidusta selityksestä normista poikkeaville henkilöille. Kulla-
kin tieteenalalla on omat selitykset ilmiölle, jota tarkastellaan vain oman tieteen-
alan selitysmallien kautta, ja joita on vaikeata verrata keskenään tieteenalojen 
ylitse.295 Vallalla on tällä hetkellä medikalistinen patologisoiva mallinnus aivo-
toiminnan häiriöstä, suurteoria, jonka mukaan ADHD-diagnoosi on kehittynyt 
1960-luvulta lasten häiriökäyttäytymisestä, joka katoaa teini-ikäisenä, 2000-
luvun elinikäiseksi sairaudeksi.296 
Medikalistinen valtateoria painottaa ADHD:n etiologiaa geneettisenä oireyh-
tymänä, jonka ilmiasu on monimuotoinen297. Tosin psykiatrian tautiluokitukses-
sa 298  todetaan hyperkineettisten häiriöiden etiologian olevan tuntematon ja 
kompleksinen, joskin synnyssä pidetään keskushermoston rakenteellisia poik-
keavuuksia ratkaisevina tekijöinä299. Lääketieteen mukaan ADHD:ssa ei ole 
yleistä alttiusgeeniä vaan oireet muodostuvat satojen geenien eri mekanismein 
vaikuttavina geenialueina300 ja ympäristötekijöiden vaikutus alttiusgeenien toi-
mintaan näyttää olevan merkittävä301. Tyypillistä neurologisten kehityshäiriöi-
den diagnooseille, kuten ADHD:lle, on henkilöiden oirehdinta aivotoiminnan 
näkökulmasta302.  
Monet johtavat ADHD-tutkijat ovat sitä mieltä ettei voida varmuudella sanoa 
mikä osa häiriön taustasta on perimää, mikä varhaisen vuorovaikutuksen vaiku-
tusta ja mikä ympäristötekijöiden vaikutusta303. Geenien normaalia variaatiota ei 
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tule nähdä vain huonona psykiatristen häiriöiden syntyyn liittyvinä kombinaa-
tiona, koska samoilla geeneillä voi olla sekä haitallisia että suojaavia vaikutuk-
sia304. Sosiologit painottavat häiriön riskitekijöitä huono-osaisuuteen ja edelleen 
syrjäytymiseen, jonka myötä olisi tärkeätä tehdä yhteiskunnallista kriittistä tut-
kimusta esimerkiksi diagnoosin leimaavuudesta ja edelleen yhteiskuntaan integ-
roitumisesta.305  
ADHD on Suomessa yleisimpiä häiriöitä306. ADHD on hoitamattomana yksi 
ongelmallisimpia neuropsykiatrisia oireyhtymiä, jonka vaikutus kestää eliniän307 
oireiden reflektoituessa koko perheen toimintaan308, vaikuttaen myös merkittä-
västi yhteiskuntaan. Suomessa ADHD:n prevalenssiksi on esitetty lapsilla 3–6 
%309 jatkuen edelleen nuoruuteen 60–85 % lapsena oirehtivista henkilöistä sekä 
huomattavalla osalla, jopa yli puolella310 myös aikuisuuteen311. Eriasteinen pre-
valenssi on aikuisilla 2–5 %312, kolmasosa lapsuusiän häiriön esiintyvyydestä. 
Suomessa vain pieni osa ADHD-aikuisista on diagnosoitu ja hoidettu313.  
ADHD on valtateorian mukaan neurobiologinen oireyhtymä, jonka proble-
matiikka kulkee suvuissa314 sukupolvelta toiselle, ja jonka ns. kvantitatiivinen 
genetiikka on noin 70–95 %315. Häiriöön liittyy merkittävää impulsiivisuutta, 
keskittymisen vaikeuksia, käyttäytymishäiriöitä, tarkkaamattomuutta 316  sekä 
oman elämän ja toiminnan ohjauksen pulmia. Myös sosiaaliset taidot voivat olla 
kehittymättä tai heikommat kuin verrokeilla.317 Heterogeenisyys kognitioiden, 
geneettisen sekä keskushermoston tasolla kuvaa ADHD:ta hyvin318. 
Aktiivisuuden ja tarkkaavuuden häiriö kuuluu kansainvälisessä ICD-
luokituksessa hyperkineettisiin häiriöihin luokituksella F90.0319 aiheuttaen toi-
mintakyvyn alenemaa, ja kulkee mukana ihmisen eliniän320. Oireet muuttuvat iän 
karttuessa, hyperaktiivisuus ja motorinen levottomuus vähenevät321, mutta tark-
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kaamattomuus sekä toiminnanohjauksen vaikeudet säilyvät koko elämän 322 . 
Aktiivisuuden ja tarkkaavuuden häiriöön liittyy myös vireystilan säätelyvaikeuk-
sia, poikkeavaa reagointia käyttäytymisestä saatuun palautteeseen ja toiminnan-
ohjauksen vaikeuksia323. Aivoissa on lääketieteellisesti todettu monenlaisia lie-
viä anatomisia ja toiminnallisia poikkeavuuksia324, joista merkityksellisimpinä 
pidetään vireystilaa ja keskittymistä säätelevien järjestelmien tehotonta toimin-
taa. ADHD on aiemman termin MBD:n tavoin ymmärrettävä sateenvarjokäsit-
teeksi monimuotoisen häiriön ilmiasuun325. 
Lääketieteen mukaan heritabiliteetti, perinnöllisten tekijöiden selittävä vaiku-
tus ilmiasun vaihtelusta tietyssä väestössä tiettynä aikana, on ADHD:ssa korkea, 
70–80 %326. Heritabiliteettia on tutkittu mm. laajoilla kaksostutkimuksilla 327. 
Psykososiaaliset riskitekijät kuten vakavat varhaisen vuorovaikutuksen ja huo-
lenpidon ongelmat, lisäävät ADHD-riskiä sekä oireiden voimakkuutta ja moni-
häiriöisyyttä, mutta eivät yksinään aiheuta ADHD:ta.328 Monesti psykiatrinen 
hoito keskittyy tuen ja kuntoutuksen sijaan vain lääkehoitoon, joka ei yksinään 
ole riittävä hoitomuoto ja yksilön kokemus on, ettei pelkät lääkkeet vaikuta koet-
tuun hyvinvointiin millään tavalla.329 
3.1.1 MBD:stä ADHD:ksi 
1900-luvun alussa käytöshäiriöisillä lapsilla todettiin vaurioita aivoissa. Vauriot 
olivat aiheutuneet sairauksista kuten aivokuume-epidemiasta. Myös onnetto-
muuksissa aivovaurion saaneilla lapsilla todettiin olevan samankaltaista häiriö-
käyttäytymistä kuin aivokuumeen sairastaneilla lapsilla.330 Käytöshäiriöille löy-
dettiin fysiologinen selitys ja sen oletettiin olevan seurausta aivovauriosta 331. 
MBD-termi tarkoitti siten aluksi vähäistä aivovauriota (Minimal Brain Damage). 
Hypoteesina oli, että aivovaurio aiheuttaa hyperaktiivista käytöstä332. Aivovam-
moja diagnosoitiin ilman tutkimuksia pelkkien käytösoireiden perusteella. 
MBD-termiin liittyivät oireet, jotka sopivat tänä päivänä ADHD:n DSM-
luokituksen kriteereihin.333 
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Yhdysvalloissa 1960-luvulla esiintyi mittavaa kritiikkiä oletetulle aivovauri-
on ja hyperaktiivisuuden yhteydelle334. Tutkijat todensivat lapsista tapauksia, 
joilla oli hyperaktiivisuuden ja impulsiivisuuden oireita, muttei aivovaurioita 
aiheuttavia sairauksia tai aivoihin kohdistuneita traumoja335. Tutkimuksen mu-
kaan lasten käytöshäiriöt eivät aiheutuneet anatomisia muutoksia aiheuttaneesta 
aivovauriosta vaan toiminnallisista häiriöistä336. Tämän takia MBD-termi muu-
tettiin lievästä aivovauriosta lievään aivojen toimintahäiriöön (Minibal Brain 
Dysfunction)337, joka edelsi myös ADHD-diagnoosikäsitettä338, ja korosti henki-
lön toiminnallisia vaikeuksia339. Sitä pidettiin myös korrektimpana käsitteenä 
käytöshäiriöille ’aggressiivisesti liikapuuhakkaista’ lapsista340.  
Alun perin MBD oli puhtaasti neurologinen käsite341, joka sai psykiatrisia 
dimensioita myöhemmin tukitoimien puuttuessa. MBD:n myötä kehityksellisten 
häiriöiden tarkastelut saivatkin neurologisia perspektiivejä342. MBD:n epäiltiin 
aiheutuvan solujen välisen aineenvaihdunnan toimintahäiriöstä, ja se esiintyi 
pojilla nelinkertaisesti tyttöihin verraten, kuten ADHD.343 MBD pohjasi neuro-
logisiin raskaudenaikaisiin ja perinataalisiin tekijöihin huomioimatta ympäristö-
tekijöiden ja vuorovaikutuksen vaikutusta oireisiin344. Tosin Valkama345 esittää 
myös ympäristön suhtautumisen vaikuttavan MBD-oireiden ilmiasussa.1970-
luvulla MBD-diagnoosin yleistyminen johti häiriön kriittiseen tarkasteluun 346. 
MBD-oireyhtymä oli sateenvarjokäsitteenä monimuotoisille neurologisille oi-
reille347, jotka myöhemmin erisivät omiksi alueikseen348. Hyper- ja hypokineetti-
syys esiteltiin motoristen vaikeuksien alla349. Termi MBD liitettiin350 havain-
nointiin ja kuvailuun perustuvaan tarkkaavuuden problematiikkaan, karkea- ja 
hienomotorisiin vaikeuksiin351, hahmotuksen hankaluuteen, oppimisen ongel-
miin, käyttäytymisen sekä kielellisiin vaikeuksiin352. 
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MBD:n kliinisen epäyhtenäisen ilmiasun takia diagnosointi oli aiemin ollut 
ongelmallista.353 Myös MBD:ssä kuvattiin olevan liitännäissairauksia ja vyyhtiy-
tyviä seurauksia ilman tukitoimia. Valkama354 toteaa MBD:hen liittyvien mah-
dollisten käytöshäiriöiden johtuvan primaarisista neurologisista syistä tai sekun-
daarisista seurauksista kuten alisuoriutumisesta, turhautumisesta ja itsetunnon 
heikkenemisestä aiheuttaen vähitellen sosiaalisesti ja emotionaalisesti häiriinty-
neen henkilön. 
 MBD-diagnoosi tuli Suomessa tunnetuksi 1970-luvulla tiedotuskampanjassa, 
missä vilkkaille, oirehtiville MBD-lapsille suositeltiin tukitoimia niin päiväko-
tiin kuin kouluunkin.355 ADHD-termi oli ensimmäisen kerran käytössä DSM III 
– tautiluokituksessa vuonna 1980356, mutta MBD oli edelleen yleisesti käytössä, 
kunnes ADHD-diagnoosi vahvistettiin DSM-IV –luokituksessa vuonna 1994357 
sekä seuraavana vuonna ICD-10 -tautiluokituksessa, mutta vielä 2000-luvun 
alkuvuosina MBD-termi oli yleisesti Suomessa käytössä358. 
3.1.2 Näkyvä vammaisuus vs. näkymätön vammaisuus 
Erilaisuuden, poikkeavuuden ja normaalisuuden häilyvä raja on kontekstiin ja 
aikakauteen sidottua359. Vammaisuuden määritelmä on traditionaalisesti liittynyt 
näkyvään, elimelliseen, fyysiseen vammaisuuteen360. Eri tavoin vammaisiksi 
luokiteltuja ihmisiä on ollut kautta aikojen ja heitä tulee aina olemaan. Yhteis-
kunnan kaupungillistumisen ja teollistumisen sekä sen myötä työn uudelleenor-
ganisoinnin kautta vammaisuudesta sosiaalisena konstruktiona on tullut yhteis-
kunnallinen kysymys ja yhteiskunnallisen vallankäytön mekanismi. 361 Normaa-
lisuuden käsite on vaihdellut eri ajanjaksoina362 rajautuen 2000-luvulla yhä tiu-
kempiin raameihin363 erityisyyden määrittyessä aina suhteessa normaaliin 364 . 
Poikkeavuutta yritetään hallinnoida kategorisoimalla ja sitä on perinteisesti käsi-
telty sairautena, lääketieteellisenä ongelmana. 365 Vammaistutkimuksessa vam-
maisuus ymmärretään sosiaalisessa vuorovaikutuksessa syntyvänä ilmiönä, mikä 
voi ajaa vammaiset marginaaliin. Vammaistutkimuksessa yritetäänkin kiinnittää 
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huomiota ympäristön asenteellisiin ja marginalisoiviin käsityksiin vammaisia 
henkilöitä kohtaan kulttuurillisissa konteksteissa.366 
Ulkopuolisen avun tarve ja huono-osaisuus on pitkältä ajalta liitetty fyysiseen 
vammaisuuteen367. Viime vuosikymmeninä lääketieteen kehittyessä hienojakoi-
semmaksi on luokiteltu erilaisia sosio-emotionaalisia ja käyttäytymisen häiriöitä, 
kuten ADHD:ta368, Aspergerin oireyhtymää, aistihäiriöitä, masennusta sekä ah-
distusta369, jotka edustavat ns. näkymätöntä vammaisuutta (invisible disabili-
ty)370, ja ovat paljon yleisempi vammaisuuden ryhmä kuin perinteinen fyysinen 
vammaisuus. Suomalaisessa lainsäädännössä on huomioitu näkyvä, fyysisiä 
toimintarajoitteita aiheuttava vammaisuus. Sen sijaan näkymätöntä vammaisuut-
ta edustavat ryhmät ovat epätasavertaisessa asemassa fyysisesti vammaisiin näh-
den, vaikka ne aiheuttaisivat yhtä merkittävät tai jopa suuremmat toiminnanra-
joitteet henkilölle.  
Näkymättömän vammaisuuden oireiden merkitystä ja vaikuttavuutta yksilön 
toimintakykyyn monesti aliarvioidaan ammatti-ihmisten toimesta371. Näkymät-
tömän vammaisuuden ongelmat nähdään enemmän lääketieteellisinä kuin kasva-
tuksellisina pulmina.372 Näkymättömän vammaisuuteen monesti liittyy esimer-
kiksi toimintakyvyn rajoituksia373 sekä oppimisvaikeuksia374 koulussa. On en-
siarvoisen tärkeätä huomioida varhain näiden ulkoisten vaikeuksien lisäksi taus-
talla oleva vaikeammin havaittava häiriö375 tulevaisuuden kumuloituvia riskite-
kijöitä minimoiden376. WHO (World Health Organization) ja World Bank ovat 
julkaisseet377 raportin maailmanlaajuisesti vammaisuudesta, joka on tähän men-
nessä laajin analyysi eri maiden vammaisuuden esiintyvyydestä. Raportti sisältää 
näkyvää ja näkymätöntä vammaisuutta, vammaisuuden mittareita, palveluiden 
tarvemäärittelyitä ja saatavuustietoja, lainsäädäntöä sekä vammaisuuden kustan-
nustietoja. 
3.1.3 Ympäristön ja kasvatuksen merkitys ADHD-oireisiin 
Kehityksellisessä häiriössä oirekombinaatioon vaikuttaa aina geeniperimän li-
säksi erilaiset kasvatukselliset tekijät ja ympäristötekijät. Poikkeavan biologisen 
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perustan ja siihen liittyvän muun vaikutuksen määrittely voi olla hankalaa378, 
joten ympäristön merkityksen osuudesta oireisiin ei osata vielä sanoa tarkasti ja 
eri alojen tutkijat ovat tästä erimielisiä. 
Bronfenbrennerin systeemisen järjestelmän 379  mukaisesti sekä mikrotason 
suoran yhteyden, kuten kodin ja koulun ympäristöjen, sekä näitä laajempien 
kontekstien, meso- ja eksosysteemien välillisten ympäristöjen asenteilla ja toi-
mintatavoilla on ratkaiseva merkitys lapsen kehitykseen ja samalla aktiivisuuden 
ja tarkkaavuuden häiriön oirekuvan muotoutumiseen. Lapsi kuuluu yhteisöihin 
ja yhteisöiden toiminnalla on merkitystä neuropsykiatriseen problematiikkaan. 
Tukea tarvitsevan lapsen kasvatuksessa korostuu lapsuuden kehitysympäris-
töt380 eli arjen kasvatusympäristöt ja läheiset aikuiset381. Lapsen kehitys tapahtuu 
aina vuorovaikutuksessa toisten ihmisten ja fyysisen ympäristön kanssa382. Pri-
määri kasvatusympäristö on yleensä koti383 ja perhe, jonka rinnakkaisiksi yhtei-
söiksi muodostuvat varhaisvuosina päivähoito, harrastukset, media ja koulu384.  
Suomalaisista ADHD-perheistä tehdyssä tutkimuksessa perheen sisäinen 
kommunikaatio, ja sosiaalinen tukiverkosto todettiin perhehyvinvoinnin, kasva-
tuksen ja jaksamisen kannalta tärkeäksi osatekijäksi. Lähes kaikissa perheissä 
kaivattiin perheen haasteellista arkea ymmärtäviä henkilöitä. Vanhemmat myös 
toivoivat asiallista kohtelua perheelle syyllistämättä vanhempien kasvatusmeto-
deja.385 Mikäli perheellä on voimavaroja ja yhteenkuuluvuuden tunnetta, se aut-
taa jaksamaan yli vaikeiden tilanteiden386. 
Vanhempien neuropsykiatrisilla oireilla on ratkaiseva merkitys taustatekijänä 
lasten ja nuorten psykiatrisille häiriöille387, joten on ensiarvoisen tärkeätä tunnis-
taa nämä riskiryhmässä olevat lapset ja nuoret ja tukea koko perhettä. Mikäli 
vanhemmilla esiintyy psykiatrisia häiriöitä, heidän lastensa psykiatriset häiriöt 
alkavat varhaisemmin ja ovat hankalampia. Sairaan aikuisen hoidossa on huo-
mioitava myös lapsen asianmukainen hoito ja pulmien ennaltaehkäiseminen388.  
Uotisen389 tutkimuksessa osa perheistä koki jääneensä ulkopuolisiksi ohjauk-
sen ja tiedonsaannin suhteen. Eri alojen ammatti-ihmiset olivat unohtaneet tukea 
tarvitsevan lapsen tärkeän arjen ympäristön, kodin, mukaan ottamisen osana 
kuntoutusta ja hoitoa. Vanhemmat halusivatkin enemmän tukea lapsen ohjauk-
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seen kotona. Eri sektorien ammatti-ihmisten tehtävänä on viedä kuntouttava 
toiminta myös perheen arkeen390. 
3.1.4 Medikalisaatiosta 
Medikalisoinnin, lääketieteen ratkaisujen avulla, voidaan problematisoida mikä 
tahansa psyykkinen tai fyysinen ihmiskehon ilmiö391. Lääketieteellä on pitkät 
perinteet käyttää ylivaltaa ihmistä selittävänä instituutiona392. Kansalaiset halu-
taan jakaa sairaisiin ja terveisiin erilaisilla luokittelujärjestelmillä. Käyttäytymi-
sen ongelmien medikalisoinnilla on vahvat perinteet. Yksilön erilaisuus halutaan 
määritellä lääketieteellisin termein ja käyttäytymisen mallit alistetaan lääketie-
teen kontrolliin. Lääketieteen tutkimuksen kasvu ja sen myötä tehostuneet hoi-
tomuodot ovat johtaneet uudenlaisten asioiden393, kuten tietynlaisten persoonal-
lisuuden piirteiden hoitoon. Diagnoosi voi johtaa negatiivisten piirteiden esiin-
tuomiseen ympäristön kohdellessa esimerkiksi lasta tietyn diagnoosityypin edus-
taja, ei ensisijaisesti lapsena.394. Konstruktinen tulkintamalli on eräänä selitykse-
nä länsimaisen yhteiskunnan persoonallisuuden piirteiden, kuten ujouden ja im-
pulsiivisuuden, patologisoinnille395.  
Yhteiskunnan palvelujärjestelmät perustuvat edelleen monin osin medikali-
saatioon, ongelman selittämiseen yksilön patologisuudella, sairaalloisuudella. 
Vammaisuutta pidetään edelleen yksilön ongelmana396. Prosessissa ihmisen ja 
yhteiskunnan välistä toimintaa selitetään yhä enemmän lääketieteen avulla397, 
vaikka medikalisaatio toimiikin lähinnä moraalisin perustein398. Foucault399 tote-
aakin poikkeavuuden määrittelyn tehtävän olevan valtiovallan miellyttäminen. 
Lääketieteeseen vaikuttaa aina senhetkiset moraaliset ja kulttuuriset käsityk-
set normaalisuudesta. Nyky-yhteiskunnan määritelmä poikkeavuudelle on yhä 
tiukempi. Sairaat hoidetaan, ’parannetaan’ lääketieteellisesti400 ja näin ongelma 
poistuu. Kaikkea vammaisuutta ei pystytä parantamaan, ja siksi nämä yksilöt 
koetaan ongelmallisiksi. Aina on myös diagnostisten kriteereiden väliin tai rajal-
le jääviä tapauksia, liminaalisessa tilassa olevien yksilöiden ongelmaa ei voida 
ratkaista medikalistisia rajoja tiukentamalla vaan ollaan rajanylitysvyöhykkeellä 
epävarmuuden tilassa.401 
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Vehkakoski on tutkinut ammatti-ihmisten käyttämiä vammaisen lapsen iden-
titeettejä todeten, että heidän kielenkäyttönsä pohjaa medikalistiseen malliin, 
mikä leimaa lapsen. Lapsen kuntoutus perustuu diagnoosiin, mikä vahvistaa 
normaaliuden ihannetta myös siitä poikkeavalle lapselle. Shakespeare402 toteaa 
tämän kuntoutukseen pääsyn olevan paljolti lääketieteellisen diagnoosin varaan 
rakentunutta pohjoismaista relaationaalista mallia. Kallio403 on tutkinut neuvolan 
diskursseja terveysneuvontalomakkeista mm. ylivilkkaista lapsista, ja toteaa jo 
lastenneuvolan henkilökunnan määrittelevän poikkeavuuden ja normaaliuden 
diskursseja, jotka vaikuttavat lasta koskeviin ratkaisuihin jatkossa. Lapset voi-
daan tulkita tavallisiksi persoonallisiksi lapsiksi, sekä asiantuntijalausunnoissa 
poikkeaviksi ADHD-lapsiksi. Lapsen vanhemmat sijoittuvat myös ammatti-
ihmisten kielenkäytössä tuettavien ongelma- ja tragediadiskurssin luokkaan404. 
Medikalisaatio voi näyttäytyä koulussa määrittämään normaaliutta ja poik-
keavuutta405.  
 Jo kehittyvää sikiöitä tutkitaan yhä enemmän geneettisillä testeillä ja tutki-
muksilla, koska lääketieteen tavoitteena on normaalikansalainen. Lääkäreiden 
geneettisellä vallankäytöllä (vrt. eugeniikka) saadaan eliminoitua yhteiskunnan 
raameihin sopimattomat ihmiset, tulevat riskikansalaiset 406 , jotka aiheuttavat 
enemmän taloudellisia kuluja kuin tuovat varoja yhteiskunnalle. Sikiöseulonnat 
mahdollisine raskaudenkeskeytyksineen nähdään valtiota taloudellisesti hyödyt-
tävinä toimenpiteinä, ja samalla selektiiviset abortit lataavat vähemmän arvosta-
van asenteen vammaisia yksilöitä kohtaan407. 
Vehkakoski408 esittää korrespondenssiteoriaan nojautuvan vallitsevan para-
digman, ns. kehäpäättelyn, missä medikalistisen diagnoosin seurauksena tarjo-
taan lääkitys, jonka hyvä vaste vahvistaa taas diagnoosia, ja edelleen neurologi-
sia tai psykiatrisia kliinisiä käytäntöjä. Esimerkkinä korrespondenssiteoriasta409 
ADHD:hen liittyen on metyylifenidaatti, kauppanimeltään esimerkiksi Ritalin-
lääke. Jo 1950-luvulla henkilön hyperkineettiseen oirehdintaan tiedettiin toimiva 
medikalistinen ratkaisu, lääke, joka sai toivottavan vasteen, eli se vähensi häiriö-
käytöstä hoidettavilta410. Näin lääketieteen keinoin saatiin todisteltua ja stigmati-
soitua ADHD-diagnoosia edeltävä ’Minimal Brain Dysfunction’, MBD-
diagnoosin, olemassaolo.411 Kehäpäättely vahvistaa lääketieteen ylivaltaa. 
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Medikalisaation lisääntymisen myötä ns. väärät positiiviset lisääntyivät. Lää-
kärit voivat olla eri mieltä henkilön diagnoosista412 ja henkilöä voidaan tutkia 
samasta asiasta yhä uudestaan ja uudestaan saaden erilaisia medikalistisia määri-
telmiä. Ihmisiä diagnosoidaan väärin perustein, lähetetään edelleen tarpeettomiin 
jatkotutkimuksiin ja aloitetaan turhia hoitoja413,joista ei tule toivottavaa vastetta 
henkilölle. Aikuisten ADHD:ta on hoidettu esimerkiksi aiemmat vuosikymme-
net yleisesti masennuksena, kun lääketieteen edustajilla ei ole ollut riittävästi 
tietoa ADHD:sta. Masennukseen määrättävä lääkehoito ei auta tarkkaamatto-
muuden, keskittymisen ja impulsiivisuuden oireisiin ja se aiheuttaa yhteiskun-
nalle merkittäviä taloudellisia kustannuksia, kun henkilö ei saa tarvitsemaansa 
hoitoa. Tämä aiheuttaa lisääntyviä välillisiä kustannuksia esimerkiksi työkyvyn 
heikennyksen muodossa. ADHD:n medikalisoituminen on johtanut termin käsit-
teellistämiseen yksilön häiriötilana, jota tarvitsee hoitaa ja vahvistaa lääkehoi-
dolla ja lääkinnällisellä kuntoutuksella yhteiskunnassa selvitäkseen414. Aktiivi-
suuden ja tarkkaavuuden häiriön kanssa voi esiintyä psykiatrisia ja neurologisia 
oireita ja häiriöitä415. Geneettiset, kasvatukselliset ja ympäristötekijöihin liittyvät 
syyt voivat johtaa usean sairauden samanaikaiseen puhkeamiseen tai kaksi eri 
häiriötä voi korreloida kolmannen kanssa luoden henkilölle merkittäviä lisäoirei-
ta416. Komorbiditeetti on pulmallista: miten erotetaan aktiivisuuden ja tarkkaa-
vuuden häiriö muista kasvuun ja kehittymiseen liittyvistä häiriöistä417. 
Auktorisoidun ADHD-diagnoosin omaavien on todettu omaavan riskin mui-
hin psykiatrisiin oireyhtymiin418 ja ADHD-oireiden pysyvyys on yhdistetty psy-
kiatrisiin liitännäisoireisiin419. Szatmarin, Offordin ja Boylen420 laajassa tutki-
muksessa 44 % ADHD-lapsista oli ainakin yksi liitännäissairaus, 32 % lapsista 
kaksi liitännäissairautta ja 11% lapsista vähintään kolme liitännäissairautta. Wi-
lens et al.421  puolestaan ovat tutkineet ADHD-diagnosoituja esikoululaisia ja 
koululaisia, ja totesivat 75 % esikoululaisista ja 80 % koululaisista omaavan 
vähintään yhden oireyhtymän ADHD:n lisäksi. Connor ja Doerfler 422 totesivat 
ADHD:n yhteyden kahdella kolmesta henkilöstä muihin ongelmiin, joista suu-
rimpina ryhminä olivat oppimisen vaikeudet (46 %) sekä käytöshäiriöt (27 %). 
ADHD-lapsilla esiintyy verrokkeihin nähden huomattavasti enemmän häiriö-
käyttäytymistä ja ahdistuneisuutta423, masennusta, heikentynyttä itsetuntoa sekä 
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luki-problematiikkaa424. Sekundaarisiksi psyykkisiksi häiriöiksi todetaan pakko-
tekoajatukset, psykosomaattiset oireet, unihäiriöt 425 , käytöshäiriöt 426  rikolli-
suus427 sekä päihdehäiriö428. Liitännäissairauksia esiintyy jopa 70–90 % ADHD 
diagnosoiduista429. Pohjoissuomalaisessa syntymäkohorttitutkimuksessa komor-
biditeettiä esiintyi 84 prosentilla henkilöistä jatkuen nuoruuteen 47 prosentilla 
aineistosta430. 
ADHD, Aspergerin syndrooma sekä Touretten oireyhtymien 431 ovat usein 
päällekkäin ja ilmentyvät samoissa suvuissa (ks. kuvio 2). Neuropsykiatrinen 
oireyhtymä voi näyttäytyä leikki-iässä erilaisina puheen ja kielen kehityksen 
erityisvaikeuksina sekä sosiaalisen vuorovaikutuksen ja tunne-elämän häiriöinä 
jo ennen muita henkilön tarkkaamattomuuden oireita432. Fonagy et al.433 lisäävät 
komorbiditeettiin lievän CP-vamman, lievän kehitysvamman, fetaalialkoholi-
syndrooman FASD (Fetal Alcohol Spectrum Disorders), autisminkirjon (erityi-
sesti Aspergerin syndrooma), lukihäiriön, oppimisvaikeudet sekä kielellisen 
erityisvaikeuden SLI (Spesific Language Impairment).  
Yli puolella ADHD-lapsista on samanaikaisesti moneen diagnoosiin sopivia 
oireita, ja voi olla vaikeata tunnistaa mikä oireista on primääri, jonka mukaan 
erotusdiagnosointi tulisi tehdä. Erotusdiagnostiikkaa ei tämän takia tule tehdä 
ennen lapsen kuudetta ikävuotta.434Aikuisilla erotusdiagnostiikka keskittyy mie-
lialahäiriöiden, päihdehäiriön, ahdistushäiriöiden, psykoottisten häiriöiden, kehi-
tyksellisten häiriöiden sekä epävakaan persoonallisuuden selvittelyyn435.  
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Tautiluokitusten uusien laitosten julkaisut lisääntyvine diagnoosimääreineen 
ja aladiagnooseineen ovat lisänneet häiriöiden esiintyvyyttä436 ja monien pääl-
lekkäisten häiriöiden kombinaatio tarjoaa mahdollisuuksia muodostaa ns. toivot-
tuja diagnooseja ADHD:n ’menestystarinaan taloudellisesti merkittävillä häiri-
öiden markkinoilla’437.  
 ADHD:n määrittelyä erilaisissa luokitusjärjestelmissä 
ADHD:ta on määritelty parinkymmenen vuoden ajan erilaisissa lääketieteellisis-
sä ja kuntoutuksen luokittelujärjestelmissä. Seuraavassa esittelen ADHD-
oireisen henkilön kannalta tärkeimmät luokittelut DSM, ICD ja ICF ja lopuksi 
yhteenvedon näistä luokituksista. 
3.2.1 Yhdysvaltain psykiatriyhdistyksen tautiluokitus DSM 
Yhdysvaltain psykiatriyhdistys APA (American Psychological Association) on 
rekisteröinyt nimiinsä DSM (Diagnostic and Statistical Manual of Mental 
Disorders) – tautiluokituksen, joka on ollut pitkään tutkimuskäytössä438. DSM 
                                                          
436 Suominen 2003. 
437 Ruoho & Ihatsu 2012, 271–275. 
438 Koski & Leppämäki 2013; Korkeila 2011. 
Kuvio 2. Aktiivisuuden ja tarkkaavuuden häiriön primaaristen ja sekundaaristen 
oireiden yhteys (Michelsson ym. 2004). 




standardoi mielenhäiriöiden luokittelun 439  ja samalla yhtenäisti Yhdysvaltain 
sodanjälkeisen psykiatrisen diagnostiikan. Tautiluokituksen ensimmäinen laitos, 
DSM-I, julkaistiin vuonna 1952440, jonka jälkeen siitä on ilmestynyt uudistettu-
ja laitoksia vuosina 1968 DSM-II, vuonna 1980 DSM-III, vuonna 1987 DSM-
IIIR sekä vuonna 1994 DSM-IV441. Tällä hetkellä käytössä on DSM-V, joka on 
julkaistu vuonna 2013.442 
Erona tautiluokituksilla (verrattuna ICD:hen) on DSM:n tieteellisten tutki-
musten pohjalta korostama häiriön täsmällinen määrittely objektiivisin havain-
noin, sekä erotusdiagnostiikkaa muihin sairauksiin. Vain DSM:ssä on ollut käy-
tössä ns. akselijärjestelmä, jolla kuvataan esimerkiksi psykiatriset häiriöt ja sa-
manaikaiset somaattiset sairaudet eriävinä toisistaan443. Vuonna 1968 DSM-II 
laitoksessa esiteltiin ‘lapsuuden hyperkineettinen reaktio’ (Hyperkinetic Reacti-
on of Childhood)444, joka määrittelyssä oli tunnusomaista pienten lasten yliaktii-
visuus, levottomuus, häiritsevyys sekä lyhytkestoinen tarkkaavaisuus. Lisäksi 
todettiin käytöksen problematiikan vähentyvän aikuisuuteen mennessä.445 
DSM-III446 laitoksessa tapahtui paradigman muutos psykoanalyyttisesta dia-
gnostiseen lähestymistapaan 447 . Tarkkaavuuden häiriö mainittiin ja jaoteltiin 
yliaktiivisuudella ADDH (Attention Deficit Disorder with Hyperactivity)448 tai 
ilman ADD/WO (Attention Deficit without Hyperactivity). Häiriötä pidettiin 
keskittymispainotteisena, ja esiintyvyydeltään pojilla olevan kymmenkertaisesti 
tyttöihin verrattuna. DSM-III kuvaa jo mm. akateemisen ja sosiaalisen toiminta-
kyvyn vaikeuksia, jotka voivat johtaa alisuoriutumiseen ja koulussa epäonnistu-
miseen. Laitoksessa kuvataan häiriön yhteyttä myös muihin sairauksiin, kuten 
älylliseen kehitysvammaisuuteen ja käytöshäiriöihin.449 Seuraava revisioitu ver-
sio DSM-IIIR palautti oireyhtymän jälleen yhden luokan tarkkaavaisuus- ja yli-
vilkkaushäiriöksi ADHD ilman alaluokkia450. 
ADHD:n alatyyppien määrittely on vain DSM:ssa451. Alatyypeiksi jaotellaan 
pääasiassa inattentiivinen, tarkkaamaton tyyppi ADHD-I452, pääasiassa yliaktii-
visuus-impulsiivinen tyyppi ADHD-HI (prevalenssi 0.3-3.9 %), sekä edellisten 
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kombinoitu tarkkaamattomuuden ja impulsiivisuuden oireiden tyyppi ADHD-C 
(prevalenssi 1.9-6.4 %)453, joka vastaa ICD-tautiluokituksen määritelmää ADHD 
F90.0. 454  Tutkimustiedon lisääntyminen näkyy laitoksessa edellisen jaottelun 
lisäksi esimerkiksi maininnalla häiriön yleisestä esiintyvyydestä ensimmäisen 
tason biologisissa sukulaisissa, sekä toteamisella pienten lasten diagnosoinnin 
vaikeudesta samankaltaisten oireiden esiintyvyydessä myös muissa tilanteissa.455 
Vuonna 2013 julkistetussa DSM-V versiossa ADHD mainitaan kehityksel-
liseksi neurologiseksi häiriöksi456, jonka diagnoosikriteeristö on laajennettu kos-
kemaan myös aikuisia lasten ja nuorten lisäksi kriteerien selityksiä muuttamalla 
kuvaamaan paremmin aikuisten oirekuvaa457, koska oireyhtymän jatkuvuudesta 
aikuisikään on lähes kahden vuosikymmenen vahva tutkimusnäyttö. Yli 17-
vuotiaille henkilöille on DSM-V:ssä erikseen määritelty montako tarkkaamatto-
muuden, impulsiivisuuden ja hyperaktiivisuuden oiretta on täytyttävä aikuisten 
oirekuvan muuttumisen takia, jotta auktorisoidun diagnoosin voi määritellä.458 
Uudessa versiossa on mainittu muutoksia koskien tarkkaamattomuuden, ylivilk-
kauden ja impulsiivisuuden oireiden ilmentymisestä ennen 12 ikävuotta459. 
3.2.2 Maailman terveysjärjestö WHO:n ICD -tautiluokitus 
Kansainvälisen ICD (International Statistical Classification of Diseases and 
Related Health Problems) -tautiluokituksen historia ulottuu Englantiin, missä 
lääketieteen tilastotieteilijä William Farr´n ehdotus kansainväliseksi kuolinsyy-
luokitukseksi hyväksyttiin vuonna 1855 kansainvälisessä tilastokonferenssissa. 
Ehdotuksen pohjalta kehittyi myöhemmin ICD-luokitus, minkä ensimmäinen 
ICD-0 – versio julkaistiin vuonna 1893.460 Maailman terveysjärjestö WHO on 
hyväksynyt jäsenmaidensa käyttöön tautiluokituksen version ICD 6 laitoksesta 
lähtien vuonna 1948461, joka määrittelee sairauksien diagnostiset kriteerit kirjai-
min (yläryhmät) ja numeroin (ryhmien alakriteerit) käännetylle koodikielelle462. 
Alun perin kansainvälistä ICD-luokitusta käytettiin sairastavuuden ja kuoleman-
syiden globaaliin tilastointiin 463 , ja vähitellen luokittelu laajeni käsittämään 
myös tutkimukselliset sekä kliiniset, potilaan hoitoon liittyvät tarkoitukset 464. 
Nykyinen käytössä oleva ICD:n kymmenes versio hyväksyttiin vuonna 1990 ja 
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se otettiin käyttöön maailman terveysjärjestön jäsenmaissa vuonna 1994465. Seu-
raavaa versiota, ICD 11:sta, odotetaan julkaistavaksi vuonna 2017. 
Sosiaali- ja terveysministeriö (STM) on määrännyt suomalaisen ICD-10 lai-
tokseen perustuvan tautiluokituksen otettavaksi käyttöön vuoden 1996 alusta 
lukien466. Lisäksi STM on antanut Sosiaali- ja terveysalan tutkimus- ja kehittä-
miskeskuksen, Stakesin, tehtäväksi tautiluokituksen suomalaisen laitoksen toi-
mittamisen, julkaisemisen sekä päivittämisen, koska kansalliset hoitosuositukset 
sekä hoitoketjut on paljolti määritelty ja indeksoitu ICD-10 diagnoosien mukai-
sesti. Suomessa ICD julkaistiin yhtenä yhdistettynä kirjana467 ja ICD-luokitus on 
ollut Suomessa käytössä yli 15 vuoden ajan saavuttaen vakiintuneen aseman 
terveydenhoidon ammattilaisten keskuudessa468. 
Terveyden- ja hyvinvoinnin laitos julkaisi vuonna 1999 ensimmäisen version 
kansallisesta psykiatrisesta luokituskäsikirjasta, joka sisälsi ICD-luokituksen 
psykiatrisia diagnooseja. WHO:n tautiluokituksen kehittämistyön tuloksena tuli 
tarpeelliseksi päivittää myös suomalainen ICD-10 tautiluokitus vuonna 2009. 
Laadukkaan tutkimuksen ja hoidon edesauttamiseksi diagnooseissa tulee käyttää 
kliinisesti mielekkäintä tarkinta määrämuotoista ilmaisua.469 Psykiatriseen luoki-
tuskäsikirjaan on luokiteltu ICD:n mukaisesti myös hyperkineettiset häiriöt, 
johon ADHD lukeutuu.470 
ADD-termi esiteltiin tautiluokituksen aiemmassa versiossa, ICD 9:ssä vuon-
na 1987. ADD oli neurologinen oireyhtymä, joka oli yhteydessä motorisiin ja 
hahmottamisen vaikeuksiin sekä oppimisvaikeuksiin. 471  ADHD esiintyy ICD 
10:ssä koodilla F90-F98 Tavallisesti lapsuus- tai nuoruusiässä alkavat käytös- ja 
tunnehäiriöt (Behavioural and emotional disorders with onset usually occurring 
in childhood and adolescence). ICD 10 erottelee hyperaktiivisuuden ja inatten-
tiivisen häiriön kahteen koodistoon. Koodilla F90.0 Aktiivisuuden ja tarkkaa-
vuuden häiriö (Disturbance of activity and attention) sekä F98.8 puhtaan tark-
kaavuushäiriön ilman hyperaktiivisuutta (Attention deficit disorder without hy-
peractivity) omaksi koodikseen luokkaan Muu tavallisesti lapsuus- tai nuoruus-
iässä alkava toiminta- ja tunnehäiriö (Other specified behavioural and emotional 
disorders with onset usually occurring in childhood and adolescence).472 
ICD 10 painottaa ylivilkkautta473, ja luokittelee hyperkineettiset häiriöt (F90 
Disturbance of activity and attention) erilliseksi ryhmäkseen häiriöitä, joissa 
                                                          
465 World Health Organization 2014. 
466 Terveyden ja hyvinvoinnin laitos 2011, 14. 
467 Korkeila 2011. 
468 Terveyden ja hyvinvoinnin laitos 2011. 
469 Terveyden ja hyvinvoinnin laitos 2011, 21. 
470 Terveyden ja hyvinvoinnin laitos 2012b. 
471 Virtanen 1991, 5. 
472 Terveyden ja hyvinvoinnin laitos 2014c; Koski & Leppämäki 2013. 
473 Koski & Leppämäki 2013. 
Erja Sandberg 
62 
hyperkineettisyys on haittaavin ja näkyvin primääriongelma varsinkin struktu-
roiduissa tilanteissa. Luokituksessa myös todetaan hyperkineettisten häiriöiden 
olevan pojilla monin verroin yleisimpiä tyttöihin verraten ja ryhmän sisältävän 
myös sekundaarisina lisäongelmina esimerkiksi oppimisvaikeuksia, motorista 
kömpelyyttä sekä viivästystä kielenkehityksessä, joihin ICD-luokituksessa on 
oma ryhmänsä (F80-89).474 ICD-luokituksessa ei käytetä hyperkineettisten häiri-
öiden jakoa alaryhmiin, koska luokituksen mukaan häiriöiden alajaottelu ei ole 
vielä vakiinnuttanut paikkaansa475. Luokitus ottaa myös kantaa diagnosoitavan 
ikään ja toteaa alle kouluikäisen hyperaktiivisuuden vaikean tunnistettavuuden, 
jolloin diagnoosi on tarpeellinen asettaa ainoastaan ääritapauksille.476 
ICD 10:n mukaan hyperaktiiviset henkilöt ovat usein kognitiivisesti ali-
suoriutujia, uhkarohkeita, impulsiivisia sekä onnettomuuksille alttiita, ajattele-
mattomuuksissaan sääntöjä ja rajoja uhmaten. Lisäproblematiikaksi voi kehittyä 
epäsosiaalista käytöstä ja heikko itsetunto. Hyperkineettisten lasten sosiaaliset 
suhteet voivat myös olla hankalia, he kokevat olevansa epäsuosittuja muiden 
lasten keskuudessa ja voivat tulla syrjityksi.477 Seuraava tautiluokituksen versio, 
ICD 11, tullaan julkaisemaan vuonna 2017478. 
3.2.3 Maailman terveysjärjestö WHO:n ICF -toimintakyvyn luokitus 
Maailman terveysjärjestö WHO (World Health Organisation) on hyväksynyt ja 
lanseerannut vuonna 2001 toimintakyvyn, toimintarajoitteiden ja terveyden kan-
sainvälisen luokituksen479, ICF:n (International Classification of Functioning 
Disability and Health), joka on suomennettu vuonna 2004 ja päivitetty vuonna 
2015 Terveyden ja hyvinvoinnin laitoksen koodistopalvelimelle480. Vähitellen 
ICF:n käyttö on laajentunut Suomessa. Luokitus on ensimmäinen yhtenäinen 
standardi kuvaamaan koko maailman väestön toimintaedellytyksiä481. Biopsyko-
sosiaalisessa monitasomallinnuksessa eri elementtien välillä on dynaaminen 
vuorovaikutus482. Luokituksessa korostuu henkilön ruumiin ja kehon rakenteiden 
ja toimintojen sekä suoritusten ja osallistumisen osa-alueet. Nämä muodostavat 
henkilön toimintakyvyn. Luokituksessa tarkastellaan henkilön yksilöllisen toi-
mintakyvyn ja ympäristön vuorovaikutuksen yhteyttä.483 Viitekehys keskittyy 
                                                          
474 Terveyden ja hyvinvoinnin laitos 2012, 300; World Health Organization 2011. 
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toiminnalliseen terveyteen, ja määrittelee myös hyvinvoinnin osatekijöitä, kuten 
koulutuksen ja työn osa-alueiden merkitystä yksilön toimintakyvyssä.484 
WHO:n485 mukaan ICF-luokitusta tulisi käyttää yhdessä486 lääketieteellisen 
luokituksen (ICD) kanssa, koska se täydentää (ks. kuvio 3) saman diagnoosin 
sisällä henkilön yksilöllistä toimintakykyä ja toiminnanrajoitteita, sekä yksilö- ja 
ympäristötekijöitä487. ICF-kuvaus antaa enemmän tietoa yksilön tilanteesta kuin 
pelkkä lääketieteellinen diagnoosi, mikä voi näyttäytyä eri henkilöillä erilaisena 
toimintakykynä. ICF on tosin saanut kritiikkiä lääketieteellisyysaspektista, jonka 
mukaan henkilöllä oletetaan olevan diagnoosi ennen kuin luokittelujärjestelmää 
voidaan häneen soveltaa. Myös diagnoosien erottaminen kroonisista pitkäaikais-
sairauksissa tai vammoissa on osoittautunut hankalaksi.488 Toisaalta ICF:ää voi-
daan soveltaa asiakashaastatteluissa, kun ei vielä tiedetä diagnoosia lähtien yksi-
löllisistä ja ympäristötekijöistä, edeten asiakkaiden toiminnallisten ongelmien ja 
vahvuuksien selvittelyyn489. 
ICF-luokituksen tavoitteina on terveyden toiminnallisen tilan tieteellisen pe-
rustan tarjoaminen, yhteisen kielen luominen kuvaamaan toiminnallista tervey-
dentilaa ja eri käyttäjäryhmien välistä kommunikointia, eri valtioiden terveyden-
huollon ja sosiaalihuollon palvelujen vertailu sekä yhteisen koodauskielen luo-
minen terveydenhuollon tietojärjestelmiä varten490. ICF voi tuoda tietoa henki-
löiden palvelutarpeesta, kuten tietoa toimintakyvyn ongelmista ja vahvuuksista 
ennen palvelua ja toisaalta tietoa muutoksista yksilöllisessä toimintakykyprofii-
lissa palvelujen jälkeen. 
ICF-luokitusta voidaan hyödyntää palvelutarpeen arvioinnissa ja tietoraken-
teissa kuvaamaan toimintakykyä491. Yksilötasolla voidaan määrittää toimintaky-
kyä ja toimintarajoitteita ja niiden kriteeriperustaista suhdetta palveluihin. Esi-
merkiksi kuntoutuksessa laaja-alainen moniammatillinen toimintakyvyn kuvaus 
ja arviointi ovat välttämättömiä. Siparin492 tutkimuksessa ICF muodosti koko-
naisvaltaisen kuvan erityistä tukea tarvitsevan henkilön toimintakyvystä toimin-
nan, osallistumisen ja ympäristötekijät huomioiden. 
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ICF:ään on kohdistettu kritiikkiä osaltaan sen keskeneräisyyden takia. ICF on 
vain käsitteistö, kokoelma toimintakyvyyn liittyviä käsitteitä tarkkoine määri-
telmineen, jotka on järjestetty hierakkisesti, viitekehys tai yhteinen kieli kuvata 
henkilön toimintakykyä.493 ICF ei vielä ole ontologia, jolla voitaisiin kuvata 
käsitteiden verkostot ja niiden väliset suhteet.494 Vielä ei ole yhtenäisiä asianmu-
kaisia tapoja käyttää luokitusta. Kirjaamisprosessit eivät ole muotoutuneet yhte-
näisiksi eri ammattikuntien ja sektoreiden kesken. ICF ei myöskään ole vielä 
tarpeeksi tunnettu ammatti-ihmisten lisäksi perheissä. Hoito ja kuntoutus tulisi 
kohdentaa esimerkiksi lapsella jokaiseen toimintaympäristöön kokonaisvaltaisen 
hyödyn saamiseksi. Mikäli vanhemmat eivät ole kiinnostuneita eivätkä perehty-
neet ICF-luokitteluun ja koodausjärjestelmään, kokonaisvaltaiset hyödyt jäävät 
vähäisemmiksi. 495 Tavoitteena voisi olla eri osapuolten, ammatti-ihmisten ja 
vanhempien, ICF:n viitekehyksen ymmärtäminen. 
ICF-luokitukseen on kehitetty ns. ydinlistoja (core sets) erilaisille diagnoo-
seille ja laajemmille toimintakyvyn kokonaisuuksille helpottamaan luokituksen 
käyttöä tietyissä tilanteissa. ICF-ydinlistojen avulla helpotetaan toimintakyvyn 
kuvaamista tietyissä terveydentiloissa.496 Valmiita ydinlistoja on olemassa mm. 
masennukseen, aivovammoihin, diabetekseen, CP-vammaan, reumaan sekä syö-
päsairauksiin. Valmisteilla olevia ydinlistoja on tulossa mm. ADHDsta, autismin 
kirjosta sekä skitsofreniasta.497  
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Karoliininen Instituutti ja ICF Research Branch yhdessä moniammatillisen kan-
sainvälisen komitean kanssa ovat ottaneet haasteen vastaan kehitellä ydinlista 
kaikenikäisille ADHD-henkilöille. Systemaattinen kirjallisuuskatsaus ADHDsta 
on kerätty vuosina 2008–2013, ammatti-ihmisten haastattelut ovat käynnissä ja 
maailmanlaajuinen internetpohjainen kyselytutkimus tullaan toteuttamaan 
ADHD-asiantuntijoille. Tämän lisäksi noin 200 ADHD-henkilöiltä kerätään 
poikkitieteellisesti aineistoa aihepiiristä. Toisen vaiheen ICF-konferenssi 
ADHD:n ydinlistan ensimmäisestä versiosta tullaan järjestämään vuonna 
2016.498 
ADHD:n ydinlista mahdollistaa yhtenäisen maailmanlaajuisen perustan oi-
reyhtymästä eri tieteenalojen väliseen kommunikointiin, niin kliiniseen työhön 
kuin tutkimukseenkin. Haasteena tulee olemaan ADHD-oireiden erottaminen 
psyykkisten liitännäissairauksien oireista. Toimintakykyarvion mukaan ADHD 
on myös yhteydessä erityisiin oppimisvaikeuksiin, koulupudokkuuteen, heik-
koon itsetuntoon, masennukseen, ahdistuneisuuteen, häiriökäyttäytymiseen, 
päihderiippuvuuteen sekä vajaatyöllisyyteen.499 ADHD näyttäytyy monella alu-
eella jokapäiväisessä elämässä toimintakyvyn vajavuutena, kuten alisuoriutumi-
sena koulussa, työpaikan hakemisen ja pitämisen vaikeutena sekä heikkoina 
sosiaalisina suhteina 500 . Aaltosen ym. 501  tutkimuksessa psyykkisesti sairailla 
nuorilla oli ns. epäonnistuneen yksilön identiteetti, joka oli yhteydessä elämän-
hallintaan ja vaikutti negatiivisesti yksilön toimintakykyyn. Oireyhtymän jatku-
essa aikuisuuteen, häiriö kroonistuu vaikuttaen monella sektorilla eliniän502. 
ADHD-oireita (kuten hyperaktiivisuutta ja impulsiivisuutta) on vaikeata erot-
taa toiminnallisista ongelmista ja ICF kuvaakin ADHD:hen liittyvän kokonai-
suuden. ICF-luokituksen hierarkiassa ADHD-oireet peilautuvat useaan pääluok-
kaan kuten luokitukseen kuuluu, myös yksilölliset ja ympäristötekijät huomioi-
den. ADHD kuvautuu ensimmäisessä Ruumiin/kehon toimintojen pääluokassa 
b1 mielentoimintoihin (mental functions), ja sen alaluokkaan b130 henkinen 
energia ja viettitoiminnot (energy and drive functions) ja edelleen kolmannella 
tasolla alaluokkaan b1304 mielijohteiden hallinta (impulse control).503 ADHD 
kuvautuu myös Suoritukset ja osallistuminen pääluokkaan, ja etenkin sen ala-
luokkaan d160 tarkkaavuuden kohdentaminen (focusing attention) sekä luok-
kaan d750 vapaamuotoiset sosiaaliset suhteet (informal social relationships).  
Ympäristötekijät sijoittuvat fyysiseen, sosiaaliseen sekä asenteelliseen 
elinympäristöön. Relevantti ympäristötekijä ADHD:ssa on myös e1101 lääkkeet 
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(drugs) sekä e5853 erityisopetuksen palvelut (special education services). Ym-
päristötekijät voivat edistää tai estää ADHD-oireisen henkilön toimintakykyä 
ympäristön asenteista ja tuesta riippuen504 ollen suojaavina tekijöinä tai riskiteki-
jöinä henkilön kokonaistilanteeseen vaikuttaen.  
3.2.4 Yhteenvetoa luokitusjärjestelmistä 
Suomessa auktorisoidun ADHD-diagnoosin tulee pohjautua joko yhdysvaltain 
psykiatriyhdistyksen APA:n (American Psychological Association) DSM V 
(Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders) – tautiluokitukseen tai 
maailman terveysjärjestö WHO:n (World Health Organization) ylläpitämään 
ICD 10 (International Statistical Classification of Diseases and Related Health 
Problems) –luokitusjärjestelmään505. Luokitusjärjestelmien välillä tehdään kan-
sainvälistä yhteistyötä ja niitä on pyritty uudistamaan oireulottuvuuksien lisää-
misellä diagnostiseen arviointiin, häiriöiden päällekkäisyyksien ja heterogeeni-
syyden pulmien takia506. Luokitusjärjestelmissä keskiössä ovat ADHD-oireina 
tarkkaamattomuus, yliaktiivisuus ja impulsiivisuus hieman eri tavalla painottuen 
 
Perinteiset lääketieteelliset luokitusjärjestelmät DSM ja ICD ovat molemmat 
olleet pitkään käytössä kansainvälisesti käyttöalueillaan ja ovat arvostettuja lää-
ketieteen sektorilla. DSM on saanut johtavan diagnoosijärjestelmän aseman kan-
sainvälisesti507. Myös Suomessa psykiatrien keskuudessa DSM on enemmän 
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Taulukko 2.  Luokitusjärjestelmien synteesi. 
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käytössä. Uudempi ICF-luokitus on monitieteisempi (sisältäen esimerkiksi hoi-
to- ja kuntoutustieteen osa-alueita) ja edellisiä täydentävä luokitus, koska yksi-
lön oireiden voimakkuudesta, ympäristön suhtautumisesta ja tukitoimista riippu-
en kokonaistilanne voi olla hyvin erilainen yksilön toimintakykyyn nähden. Tau-
lukossa 2 on koottuna luokitusjärjestelmien tärkeimmät piirteet. 
WHO on sisällyttämässä uuteen moniulotteiseen ICD:hen sisältömalliin toi-
mintakykyominaisuudet. Näin osa ICF:stä tulee mukaan ICD-11:een.508 Seuraa-
va julkistus ICD-11, joka on alustavasti aikataulutettu vuoteen 2017509, tuo ICF-
luokitusparametrit osaksi lääketieteellistä luokitusta, jolla yritetään saada diag-
noosiin yhdistettyä toimintakykyarviointia, jotta saman sairauden sisällä ymmär-
rettäisiin paremmin henkilöiden eriasteiset toimintakykymahdollisuudet.  
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4 SUOMALAISESTA ERITYISOPETUKSESTA 
Suomalaisen koulujärjestelmän muotoutuminen yhdistetään osana yhteiskunta-
poliittista kehitystä hyvinvointivaltion tasa-arvoistumiseen 510 . Suomalaisessa 
peruskoulussa on ollut ns. koulutuksen kaksoisjärjestelmä, jossa yleisopetuksen 
ja erityisopetuksen järjestelmät ovat rinnakkain omine hallintoineen ja pätevyyk-
sineen511. Jako normaaliopetukseen ja poikkeavien opetukseen on toiminut vali-
kointina, jolla on turvattu vuosikymmeniä peruskoulun sujuva ja tehokas toimi-
minen512.  
Erityisopetusta tulee tarkastella osana suomalaista koulujärjestelmää, jonka 
muutokset ovat myös vaikuttaneet erityisopetuksen muotoutumiseen. Yleisesti 
hyväksytty, epämääräiseksikin kutsuttu erityisopetus toimii tehokkaasti eriyttä-
misen, valikoinnin ja opetuksen muotona, ja siitä on saatu myös hyviä tuloksia. 
Erityisopetuksessa on ollut aina poikien yliedustus. Sukupuolten välillä on ollut 
eroja käytöksessä ja sopeutumisessa kouluun.513 Erityisopetusta on pidetty vas-
tauksena oppilaiden yksilöllisten kykyjen erilaisiin vaatimuksiin.514 Tavallisuus 
ja erityisyys ovat edelleen usein nähtävissä koulun arjessa omiksi toiminnoiksi 
rajautuneina alueinaan515. Erityisyyttä pidetään helposti tavallisuuteen verraten 
negatiivisena ominaisuutena oppilaassa. Esimerkiksi kognitiivisesti lahjakkaita, 
mutta tukea tarvitsevia oppilaita ei opeteta heidän tasollaan ylöspäin eriyttäen, 
vaan oppilaan tuen tarve jollain sektorilla heijastelee edelleen käsitystä yleisellä 
tasolla heikosta oppilaasta. 
Erityisluokat toimivat edelleen suurimmaksi osin yleisopetuksesta erillään516. 
Mietola517 toteaakin erityisyyttä ympäröivän hiljaisuuden koulun arjessa. Vaikka 
perusopetuslaki painottaa inklusiivista koulua ja järjestelmien yhdistämistä mah-
dollisuuksien mukaan518, segregoivat koulun käytännöt näyttäytyvät selvärajai-
sina jakoina eri oppilasryhmien – tavallisten ja tukea tarvitsevien oppilaiden 
välillä, edesauttaen koulutuspoliittista syrjintää vammauttavien käytäntöjen 
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     neistoa ei voi suoraan verrata nykyiseen koulun tilanteeseen.  
518 Laki perusopetuslain muuttamisesta 2010. 




myötä.519 Autenttisessa osallistavassa koulussa erilaiset tuen muodot tulee toteu-
tua yhdessä järjestelmässä 520, yhteen sulautuen521.  
 Suomalaisen erityisopetuksen vaiheita 
Tukea tarvitsevien oppilaiden opetus on ollut eri aikoina erilaisessa koulutusjär-
jestelmän roolissa suomalaisessa yhteiskunnassa. Erityisopetuksen kehitys onkin 
jaettu viiteen eri ajanjaksoon522. Suomalainen erityisopetusjärjestelmä on viime 
vuosikymmenien aikana läpikäynyt monia käsitteellisiä ja rakenteellisia muutok-
sia, jotka ovat vaikuttaneet erityisopetuksen ja erityisoppilaan määrittymiseen523.  
4.1.1 Segregaation aika 
Erityisopetuksen kehityksen ensimmäinen jakso sijoittui 1800–1900-luvuille 
aina oppivelvollisuuslain voimaatuloon saakka. Ennen oppivelvollisuuskoulua 
1800-luvun loppupuolella elettiin aistivammalaitosten aikaa, jolloin vammai-
suutta pidettiin yksilön patologisena tilana. Yhteiskunnassa suojauduttiin aisti-
viallisilta oppilailta, jonka myötä erityisryhmät sijoitettiin ympärivuorokautisesti 
valtion ylläpitämiin, valvottuihin sisäoppilaitostyyppisiin kouluihin. Aistiviallis-
ten kouluihin pääsivät perusopetuksen piiriin kykenemättömät kehityskykyiset 
oppilaat.524 
Suomen ensimmäinen erityiskoulu, kuurojenkoulu, perustettiin Porvooseen 
vuonna 1846 ja toisena erityiskouluna sokeainkoulu Helsinkiin vuonna 1865. 
Osana aistivammaisia oppilaita myös ns. tylsämielisiin kategorisoidut kehitys-
vammaiset oppilaat saivat koulun vuonna 1877 Pietarsaareen ja kasvatuslaitok-
sen Perttulaan vuonna 1890, josta muotoutui osa suomalaista kehitysvamma-
huoltoa. Tylsämieliseksi luokitellut ihmiset olivat hankala oppilasjoukko. Heille 
ei ollut diagnosointiin selkeitä kriteereitä eikä välineitä ennen todentamiseen 
käytettäviä älykkyystestejä, vaikka ongelma olikin älyllisen kehityksen alueella. 
Lisäksi ns. raajarikkoisten työkoulu perustettiin Helsinkiin vuonna 1890. Oppi-
laat, jotka eivät olleet kehitysvammaisuuden kategoriassa eikä heillä ollut aisti-
vammoja, eivät saaneet opetusta eikä heitä ymmärretty suomalaisessa yhteis-
kunnassa. 525  Impulsiiviset ja tarkkaamattomat oppilaat kuuluivat tähän jouk-
koon. Näkymätöntä vammaisuutta (invisible disability) ei tunnistettu. 
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4.1.2 Apukoulusta tarkkailuluokkaan 
Uno Cygnaeus antoi kansakouluasetuksen vuonna 1866 ja tämän jälkeen piirija-
koasetus tuli voimaan vuonna 1898. Kansakoulu ei ollut tarkoitettu tukea tarvit-
seville oppilaille, vaan heidät erotettiin selvästi muista oppilaista. 1900-luvun 
alussa elettiin erityiskoulujen ja – luokkien aikakautta. Apukoulusta saatiin mal-
lia Saksasta526, ja siitä tuli ensimmäinen erityisopetuksen muoto osana kansakou-
lua. Ns. poikkeavien opetus järjestettiin muusta opetuksesta erilliseksi ope-
tukseksi. Tavoitteena oli yhteiskuntaan palauttaminen, kommunikaatiotaitojen 
kehittäminen ja kognitiiviset valmiudet.527 
Ensimmäinen apukoulu perustettiin Turkuun vuonna 1901, ja tämän jälkeen 
Helsinkiin vuonna 1903528. Apukoulun oppilasjoukko oli heterogeenistä, heik-
konäköisten ja – kuuloisten lisäksi ”pahantapaiset” kuuluivat apukoulumuotoon. 
Erikseen jaoteltiin myös ns. eristettyjen luokkia ja erotusluokkia häiritseville 
oppilaille529. Vallitsevat normit korostivat poikkeavuutta ja erilaisuutta530, jolloin 
tavallisesta jollain tavalla poikkeaville oppijoille tehtiin selväksi, etteivät he 
kuulu tavalliseen kouluun. Apukouluja täydentämään perustettiin hitaastikehit-
tyvien luokkia eli h-luokkia, joissa opiskeli satoja heikommin menestyneitä op-
pilaita.531 H-luokalle siirrettäessä ei tarvinnut ilmoittaa syytä oppilaan siirtoon. 
Tarkkaamattomat, impulsiiviset oppilaat kuuluivat 1900-luvun alkupuolella apu-
kouluun, jossa he eivät saaneet kognitiivista tasoaan vastaavaa opetusta. 
Erityisopetuksen kehityksen toinen jakso alkoi oppivelvollisuuslaista, joka 
annettiin vuonna 1921. Laissa mainittiin ”heikon käsityskyvyn” omaavat oppi-
laat, jotka sijoitettiin hitaammin edistyvien apukouluun tai vapautettiin oppivel-
vollisuudesta pienemmillä paikkakunnilla, koska apukouluja oli harvassa. Oppi-
velvollisuudesta voitiin myös vapauttaa kokonaan lain myötä mikäli erityisope-
tusta ei ollut tarjolla.532 Osaa oppilaista pidettiin niin poikkeavina, että opetta-
mista pysyvästi muista erillään, segregoiden, oli luonteva ratkaisu. Poikkeavien 
ja normaalien erottelu nähtiin hyödyllisenä ja objektiivisena. Aikakaudella ihan-
noitiin laitoksia, jotka olivat sivistyneen kansan merkkinä, ja siten erityisopetus-
ta tarvitsevat lapset oli luonnollista sijoittaa laitokseen ainoastaan fyysisen 
vammaisuuden ollessa erilaisuuden tarkastelun lähtökohta533. Kansakoulun yh-
teydessä olevat erityisoppilaat eristettiin muista, heille tarjottiin huonompia ope-
tustiloja ja arvostus heitä kohtaan oli heikkoa. Erityisopetus olikin rakentunut 
ratkaisemaan poikkeavuuden ongelmaa, vapauttamaan ’normaaliluokan poik-
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keavien oppilasryhmien taakasta’534, jolloin ongelman nähtiin olevan ainoastaan 
oppilaassa.  
Kansakoulun laajentuessa häiritsevien oppilaiden ongelma kasvoi, ja apukou-
lusta annettiin ensimmäiset komiteamietinnöt. Kasvatusneuvolalla oli merkittävä 
rooli tarkkailuluokkien perustamisessa ja kasvatusneuvolan aloitteesta oli saata-
va tarkkailuopetus ’luonnevikaisille lapsille eli psykopaattilapsille’ 535 . Käy-
töshäiriöt olivatkin perusteluna tarkkailuopetuksen tarpeelle 536. Ensimmäinen 
tarkkailuluokka perustettiin vuonna 1939 Helsinkiin. Ensimmäinen apukoulun 
toimintaa tarkemmin säätelevä asetus annettiin vuonna 1952 mainiten oppilas-
ryhmänä ’heikkolahjaiset ja lievästi vajaamieliset’. Ruotsin malliin lanseerattiin 
tarkkailuluokkaopetus537 viralliseksi laissa vuonna 1957. Aluksi erityisoppilaan 
piti olla luokassa tarkkailtavana sopivan erityisopetuksen muodon määrittämistä 
varten, tosin tarkkailuopetus jäi monesti pysyväksi, koska muuta sijoituspaikkaa 
ei oppilaille ollut.538 Tällä erityisopetuksen kehityksen kolmannella ajanjaksolla, 
medikalisaation määrittelemällä lähestymistavalla, ADHD-oireisten (aikakauden 
terminä MBD) oppilaiden sijoituspaikkana oli pahamaineinen tarkkailuluokka, 
joka oli enemmänkin säilömispaikkana kuin oppilaiden taitojen mukaista opetus-
ta antava erityisopetusmuoto. Kognitiivisesti taitavat, mutta impulsiivisesti oi-
rehtivat oppilaat eivät saaneet ymmärrystä koulussa 1900-luvun puolivälissä.  
4.1.3 Tavoitteena integraatio 
Koulujärjestelmä jakaantui 1950-luvulla käytännöllisiin taitoihin pohjaavaan 
kansakouluun ja lahjakkaampien oppilaiden oppikouluun. Kansakoulu oli tarkoi-
tettu aluksi työelämään valmistavaksi oppilaitokseksi, mutta vähitellen siitä tuli 
oppikoulun pohjakoulu539. Yhtenäisen yhdeksänvuotisen vuoden 1972 peruskou-
lu-uudistuksen myötä pyrittiin yhteiskunnallisella muutoksella koulutukselliseen 
oikeudenmukaisuuteen ja tasa-arvoon. Tosin myös uudistuksen jälkeen erityisen 
tuen oppilaat opiskelivat segregoidusti540. Erityisopetuksesta tuli rationaalisesti 
suunniteltu ja koordinoitu järjestelmä, jonka tuli tukea poikkeaviksi luokiteltuja 
oppilaita. Erityisopetuksen kehityksessä alkoi neljäs jakso, joka perustui integ-
raatioon ja normalisaatioon541. Koko ikäluokka saatiin peruskouluun ja erityis-
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opetus kytkettiin uuteen koulujärjestelmään. Samalla pyrittiin lähentämään 
yleisopetusta ja erityisopetusta tavoitellen integroitua opetusta.542 
Osa-aikaisen erityisopetuksen, pehmeämmän ja integroivamman erityisope-
tuksen muodon aika alkoi 1940-luvulla543. Oppilasaines, jolla oli kommunikaa-
tio-ongelmia, kielellistä problematiikkaa tai lukemis- ja kirjoittamisvaikeuksia, 
loi uudenlaisen tarpeen osa-aikaiselle erityisopetukselle544. Ensimmäisiä osa-
aikaisen erityisopetuksen kohderyhmiä olivat puhevikaiset lapset, joiden eritys-
opetus alkoi vuonna 1952. Toisena ryhmänä oli luku- ja kirjoitusvaikeuksiset 
oppilaat, jotka saivat osa-aikaista erityisopetusta vuodesta 1953 alkaen.545 Aluksi 
erityisopetus oli pienryhmissä edeten 1960-luvulla ns. klinikkamuotoiseksi ope-
tukseksi. Myös kasvatusneuvolat, lasten sielunterveydelliset neuvonta-asemat, 
järjestivät puhehäiriöisten erityisopetusta, joita myös lukuneuvoloiksi kutsuttiin. 
Päätoimiseen erityisopetukseen pääsi aluksi opettajan lähetteellä, myöhemmin 
osa-aikaiseen erityisopetukseen kasvatusneuvolan tai erityisopetuksen tekemän 
seulonnan kautta546.  
4.1.4 Inkluusion ihanne 
Erityisopetuksen kehityksen viides jakso alkoi 1990-luvulla. Vasta vuonna 1997 
myös vaikeimmin vammaiset oppilaat pääsivät peruskoulun oppilaiksi547. Mo-
nesti perheet suhtautuivat negatiivisesti erityisopetukseen, joten osa-aikaisen 
erityisopetuksen toivottiin madaltavan kynnystä yleisopetuksen ja erityisopetuk-
sen välillä.548 Osa-aikainen erityisopetus vahvistui549. 
Erityisopetuksen kentälle ilmaantui rajalinja perinteisen luokkamuotoisen eri-
tyisopetuksen ja osa-aikaisen erityisopetuksen välille. Segregoiviin erityisope-
tuksen käytäntöihin oli kohdistettu kritiikkiä jo 1960-luvulla, jolloin myös käyn-
nistyi keskustelu vaihtoehtoisista, integroivista ja inklusiivisista opetusjärjeste-
lyistä. 550  Ongelma nähtiin oppilaan lisäksi olevan myös opetusympäristössä. 
Edelleen kaksijako on käytössä, ja osa ammatti-ihmisistä vetoaa segregaatiomal-
liin jokaiselle oppijalle räätälöidystä opetuksesta ja osa puolestaan lapsen ylei-
siin ihmisoikeuksiin integraation nimissä.551 Lainsäädäntö ja opetussuunnitelman 
perusteet tukevat tällä hetkellä inklusiivista opetusta. Opetuksen kentällä ollaan 
erimielisiä siitä, miten inklusiivinen opetus toteutetaan käytännössä ja onko täy-
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dellinen inkluusio (full inclusion) tarpeellista tai edes tavoitteena kaikille erityis-
tä tukea tarvitseville oppilaille.552  
Oppilaan poikkeavuutta on erityiskasvatuksen kentällä tarkasteltu traditionaa-
lisesti yksilön patologisena ominaisuutena, vaikka erityispedagogiikan tausta on 
osaltaan psykologiassa ja lääketieteessä 553. Oppimisvaikeuksia ja poikkeavaa 
käyttäytymistä on paljolti selitetty perinnöllisillä tekijöillä kuten aivotoiminnan 
häiriöillä. Viime vuosikymmeninä on herätty ajatukseen, että myös koulujärjes-
telmä tuottaa poikkeavuutta oppilaaseen kohdistuvilla asenteilla ja kohtelemista-
voilla. Systeemipatologinen mallinnus todentaa pedagogisesti aiheutettua poik-
keavuutta. Yksilön poikkeavuutta on selitetty myös kotikasvatuksella, sosiaali-
sen ympäristön vaikutusten merkityksellä tai laajemmin yhteiskunnallisena il-
miönä.554 
 Oppimisen ja koulunkäynnin tukimalli 
Erityisopetus on perusopetuksen tärkein oppilaan saama tuen muoto, joka onnis-
tuessaan tukee oppilaiden kehitystä, oppimista ja integroitumista yhteiskuntaan 
vähentäen myös syrjäytymisriskiä 555 . Kansainvälisesti tukitoimien portaittain 
etenevästä mallinnuksesta on kokemuksia Yhdysvalloista. Samankaltainen RTI 
(Responsiveness to Intervention) -malli esiteltiin Yhdysvalloissa vuonna 2004, ja 
sitä on varioitu vuosien aikana. RTI-mallin tarkoituksena on ennaltaehkäistä ja 
tunnistaa oppimisvaikeuksia ja akateemista alisuoriutumista varhaisen puuttumi-
sen ideologialla.556 
Oppimisen ja koulunkäynnin tukimalli on otettu Suomessa käyttöön vuonna 
2011. Tukitoimien kolmiportainen mallinnus toimii hyvin kun yleisopetuksesta 
erityisopetukseen ja sieltä takaisin yleisopetukseen voidaan vaihtaa joustavasti 
oppilaiden yksilöllisten tarpeiden mukaisesti. Oppimisen ja koulunkäynnin tuki 
on mahdollistanut oppilaan erilaiset siirtymät ryhmien välillä, mikäli erityisluo-
kassa havaitaan oppilaan kykenevän tavalliseen luokkatyöskentelyyn ja siirto 
erityisopetuksesta yleisopetukseen on mahdollinen557. Siirtymät yleisestä tuesta 
kohti erityistä tukea ovat vielä yleisempiä kuin erityisopetuksesta yleisen tuen 
piiriin.558 
Laadukkaassa, eriytettyä opetusta ja erityisopettajan palveluja sisältävässä 
perusopetuksessa, erityinen tuki voi olla osana yleisopetusta559. Erilaisia tuen 
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muotoja on mahdollista toteuttaa myös yleisopetuksessa kaikilla tuen portailla, 
joten erityinen tuki ei enää automaattisesti määrittele oppilaan opiskeluryhmää. 
Opettajien tulisi suhteuttaa opetusmenetelmiään oppilaiden erilaisuuteen nähden, 
ei niin, että oppilaat mukautuvat yhteen opettajan käyttämään menetelmään560. 
4.2.1 Lakiperusta 
Perusopetuslakia on muutettu vuoden 2011 alusta lukien (642/2010) ottamalla 
käyttöön Oppimisen ja koulunkäynnin tuen järjestelmä, joka perustuu Erityis-
opetuksen strategiaan561 päälinjauksinaan inklusiivinen ajattelu, varhainen tuki 
sekä tukea tarvitsevien oppilaiden lisääntyvä integrointi perusopetukseen aiem-
pien kokoaikaisten erityisopetusmuotojen sijaan. Tukiportaiden muutokset kir-
jattiin opetussuunnitelman perusteisiin, joka on voitu ottaa käyttöön vaiheittain 
vuoden 2011 alkupuoliskolla. Opetushallituksen opetussuunnitelman perusteiden 
muutoksissa ja täydennyksissä562 määritellään tuen kolmiportaisuuden; yleisen, 
tehostetun ja erityisen tuen rakenteen sekä tukitoimien järjestämisen perusteita. 
Oppimisen ja koulunkäynnin lähtökohtana tulee olla monenlaisista lähtökohdista 
ja kulttuureista tulevien oppilaiden vahvuudet sekä kehitys- ja oppimistarpeet. 
Tukitoimissa tulee huomioida oppilaiden tuentarpeiden yksilöllinen vaihtelu 
tuen tilapäisyydestä jatkuvaan tukeen sekä moniammatillisiin päällekkäisiin 
tukitoimiin. Tuen kolmiportaisuudella vahvistetaan oppilaan oikeutta ennaltaeh-
käisevään ja suunnitelmalliseen oppimisen ja kasvun tukemiseen563. 
Perusopetuslaissa564 todetaan tukiopetuksesta, että oppilaalla, joka on tilapäi-
sesti jäänyt jälkeen opinnoissaan tai muutoin tarvitsee oppimisessaan lyhytai-
kaista tukea, on oikeus saada tukiopetusta. Edelleen lain (642/2010) mukaisesti 
oppilaalla, jolla on vaikeuksia oppimisessaan tai koulunkäynnissään, on oikeus 
saada osa-aikaista erityisopetusta muun opetuksen ohessa.  
Perusopetuksen opetussuunnitelman perusteissa taas todetaan, että oppilasta 
tulee auttaa oppimisvaikeuksissa eri tukimuodoin, jotka määräytyvät vaikeuk-
sien laadun ja laajuuden mukaan. Oppilaiden, joiden oppimisen edellytykset ovat 
heikentyneet vamman, sairauden tai toimintavajavuuden vuoksi, tai oppilaiden, 
jotka tarvitsevat psyykkistä tai sosiaalista tukea, tulee saada erityistä tukea. 
Myös oppilaat, joilla on kehityksessään oppimiseen liittyviä riskitekijöitä, tulee 
kuulua erityisen tuen piiriin. Opetussuunnitelman perusteissa on maininta, että 
tukiopetus kuuluu myös kaikille erityisen tuen oppilaille. 565  Perusopetuksen 
opetussuunnitelman perusteissa566 on mainittu tukitoimien perustaksi oppilaiden 
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vahvuudet ja yksilölliset kehittämisentarpeet. Erityisen tuen tavoitteena onkin 
tasavertainen mahdollisuus suorittaa oppivelvollisuus edellytyksensä mukaisesti 
ikätoveriensa kanssa.  
4.2.2 Tukitoimien tasot 
Suomalaisessa mallinnuksessa oppimisen ja koulunkäynnin tuen ensimmäinen 
taso on yleinen tuki, joka kuuluu laadukkaaseen perusopetukseen kaikille oppi-
laille. Oppilaalla on oikeus saada tukea oppimiseensa esimerkiksi tukiopetuksen, 
eriyttämisen tai osa-aikaisen erityisopetuksen muodossa567. Myös oppilashuollon 
palvelut kuuluvat yleisen tuen piiriin.568 Oppilaalle voidaan tehdä pedagogisia 
seuloja ja testejä, ja konsultoida erityisopettajaa, jotta voidaan arvioida tuen 
riittävyyttä yksilöllisesti569. 
Kun yleinen tuki ei riitä, oppilaalla on oikeus mallin seuraavan tason tehos-
tettuun tukeen. Tehostetulla tuella tarkoitetaan oppilaan toiminnallista ryhmä- ja 
yksilöohjausta sekä oppimisvalmiuksien tietoista tukemista. Monimuotoiset 
joustavat opetusjärjestelyt koostuvat eriyttämisestä, tuki-, tiimi- ja samanaikais-
opetuksesta sekä osa-aikaisesta erityisopetuksesta. Tuen toisella asteella oppi-
laalle tulee viimeistään laatia oppimissuunnitelma yhteistyössä oppilaan, huolta-
jan sekä tarvittaessa oppilaan muun laillisen edustajan kanssa.570 Oppimissuun-
nitelmassa määritellään tavoitteet oppilaan kasvulle sekä kehittymiselle sekä 
arvioidaan oppilaan vahvuudet ja kehittämisen kohteet. Oppilaalle tulee laatia 
pedagoginen arvio sisältäen oppimisen ja koulunkäynnin kokonaistilanteen, 
yleisen tuen vaikuttavuuden ja tehostetun tuen tarpeen.571Arvio käsitellään mo-
niammatillisessa oppilashuoltoryhmässä, missä päätetään tehostetun tuen aloit-
tamisesta oppilaalle. Tehostetun tuen portaalla oppilaalle tarjotaan tehostettuja 
tarvittavia pedagogisia järjestelyjä, pitkäkestoisempaa ja jatkuvaa tai säännöllistä 
tukea, tai useita tukimuotoja samanaikaisesti tehdyn oppimissuunnitelman mu-
kaisesti.572 
Oppimisen ja koulunkäynnin tuen ylin taso, erityinen tuki, on laajin tukitoi-
mien muoto sisältäen tarvittaessa kaikki tuen muodot mukaan lukien kokoaikai-
sen erityisopetuksen. Erityinen tuki otetaan käyttöön mikäli tehostettu tuki ei 
riitä oppilaalle. 573  Erityisen tuen piiriin kuuluvat yksilöllistetyn oppimäärän 
omaavat oppilaat, pidennetyn oppivelvollisuuden piirissä olevat oppilaat, sekä 
vaikeimmin vammaiset ja sairaat toiminta-alueittaiseen opetukseen kuuluvat 
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oppilaat. Myös oppimisvaikeudet, sosiaalisten taitojen ja tunne-elämän pulmat 
voivat aiheuttaa erityisen tuen tarpeen. Tällöin oppilas saattaa tarvita erityisope-
tuksen lisäksi vahvaa yksilöllistä tukea ja esimerkiksi merkittäviä moniammatil-
lisia oppilashuollon tukitoimia. Erityisen tuen piiriin kuuluvat myös oppilaat, 
joilla on kehityksessään oppimiseen liittyviä riskitekijöitä opetuksen ja oppilas-
huollon asiantuntijoiden sekä huoltajien mukaan574. Oppilaasta on laadittava 
moniammatillisena yhteistyönä pedagoginen selvitys saadusta tehostetusta tuesta 
ja oppilaan kokonaistilanteesta sekä tehtävä näiden perusteella arvio perustelui-
neen erityisen tuen tarpeesta. Perusopetuslain mukaisesti pedagogista selvitystä 
täydennetään tarvittaessa psykologisella tai lääketieteellisellä asiantuntijalausun-
nolla tai vastaavalla sosiaalisella selvityksellä. Erityisen tuen päätös voidaan 
tehdä ennen esi- tai perusopetuksen alkamista (erityisopetukseen ottaminen) tai 
esi- tai perusopetuksen aikana (erityisopetukseen siirtäminen) psykologisen tai 
lääketieteellisen arvion perusteella. Opetuksen järjestäjän on kuultava oppilasta 
ja tämän huoltajaa tai laillista edustajaa ennen erityisen tuen päätöksen tekemis-
tä. Kirjallisen hallintopäätöksen erityisestä tuesta tekee oppilaan asuinkunta ope-
tuksen järjestäjän esityksestä, ja se tulee tarkistaa vähintään toisen vuosiluokan 
jälkeen sekä ennen seitsemännelle vuosiluokalle siirtymistä. 575 Opetussuunni-
telman perusteiden muutoksissa ja täydennyksissä576 todetaan hallintopäätökses-
sä olevan kirjallisena oppilaan pääsääntöinen opetusryhmä, mahdolliset tulkit-
semis- ja avustajapalvelut sekä muut tarvittavat palvelut, ja tarvittaessa poik-
keukselliset opetusjärjestelyt.  
Erityinen tuki järjestetään oppilaan edun mukaisesti ensisijaisesti muun ope-
tuksen yhteydessä inkluusioperiaatteen mukaisesti yleisopetuksen ryhmässä, 
pienryhmäopetuksena tai erityiskoulussa577. Erityisen tuen oppilaalle laaditaan 
yhteistyössä oppilaan ja huoltajan tai tarvittaessa oppilaan muun laillisen edusta-
jan kanssa henkilökohtainen opetuksen järjestämistä koskeva suunnitelma 
(HOJKS)578, mihin lain579 mukaisesti kirjataan erityistä tukea koskevan päätök-
sen mukaisen opetuksen järjestäminen ja muun tuen tarve. Erityisesti tulisi kirja-
ta tuen tarpeiden lisäksi oppilaan myönteiset edistymiset osatavoitteineen580. 
HOJKS tarkistetaan vähintään kerran lukuvuodessa oppilaan tarpeiden mukai-
sesti. 
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4.2.3 Oppimisen ja koulunkäynnin tuki inklusiivisessa koulussa 
Suomalainen koulujärjestelmä perustuu aiempaa selkeämmin lähikouluperiaat-
teeseen581. Inklusiivisen koulun tavoittelu koostuu useasta tekijästä. Ihmisoi-
keussopimusten ja lainsäädännön perusteena olevat ihmisoikeuksien, tasa-
arvoisuuden ja sosiaalisen oikeudenmukaisen vaatimukset ovat korostuneet ja 
niitä halutaan noudattaa suomalaisessa yhteiskunnassa. Myös poikkeavuutta, 
erilaisia oppilaita ja heidän koulutettavuuttaan koskevat käsitykset ja ajattelutapa 
on vuosien saatossa muuttunut.  
Jokaisen oppilaan tuen tarpeesta riippumatta tulee saada tarvitsemansa tuki-
toimet lähikoulussaan. Muun muassa Saloviita582 on voimakkaasti ajanut mallia, 
jossa erityisopetuksen palvelut tuodaan yleisopetukseen oppilaiden luokse kai-
kille yhteisen (ns. full inclusion), inklusiivisen koulun mukaisesti583. Täydellinen 
integraatio- ja inkluusiomalli tarvitsisi merkittäviä poliittisia ratkaisuja mm. 
opettaja- ja avustajaresursseihin sekä erityispedagogiikan opintoja jokaisen suo-
malaisen yliopiston opettajankoulutuslaitoksilla kaikille tuleville opettajille.  
Viimeaikaiset koulutuspoliittiset muutokset ja taloudellinen tilanne vähe-
nevine avustajaresursseineen uhkaavat erityisopetuksen kehitystä. Erityisiä tuki-
toimia tarvitsevaa oppilasta ei voida integroida erityisopetuksesta yleisopetuk-
seen ilman riittäviä tukitoimia. 
4.2.4 Tuen tarvitsijoita yhä enemmän 
Erityisopetusta saavien oppilaiden määrät ovat kasvaneet huomattavasti viime 
vuosikymmeninä 584 samaan aikaan kuin erityiskouluja on lakkautettu ja tuen 
tasoja on porrastettu585. Inkluusioajattelun myötä tukea tarvitsevia oppilaita in-
tegroidaan mahdollisuuksien puitteissa yleisopetukseen lähikouluperiaatteen 
mukaisesti. 
Lääketieteen kehittymisen myötä yhä pienemmät keskoslapset selviytyvät, ja 
heillä on todennettu kohonnut riski oppimisvaikeuksiin ja esimerkiksi aktiivi-
suuden ja tarkkaavuuden häiriöön586. Lääketieteellinen diagnosointi on myös 
kehittynyt ja tuonut uusia vammakategorioita, kuten ADHD:n, kouluihin 587 , 
mikä mahdollisesti on lisännyt erilaisten oppijoiden erottumista ja ohjannut eri-
tyispedagogiikkaa lääketieteellistymisen suuntaan. Diagnoosien määrän kasvu 
on eräs selitys vuosikymmenen alun kasvaneisiin erityisopetussiirtoihin.588 
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Yhteiskunnassa on tehty myös erityisopetukseen vaikuttavia hallinnollisia 
muutoksia. Erityisoppilaista kunnan saama valtionosuus oli vuoteen 2010 suu-
rempi verrattuna ei-erityisoppilaaseen, ja tämä on voinut vaikuttaa erityisoppi-
lasmäärän kasvuun. Myös tilastointitapa on muuttunut vuosikymmenten aikana, 
minkä myötä esimerkiksi osa-aikaisen ja kokoaikaisen erityisopetuksen oppilaita 
on tilastoitu eri logiikalla.589 Erityisopetus on laajentunut kasvavaksi järjestel-
mäksi, ja uusimmalla vuonna 2011 voimaanastuneella lakimuutoksella tuen por-
taita on muutettu inklusiivisen yleisopetuksen suuntaan. 
Oppilaiden ongelmien lisääntymiseen vaikuttaa myös perheiden kasaantunut 
huono-osaisuus. Perheiden tilanteet ovat monimutkaisempia kuin aiemmin ja 
lamavuodet ovat osaltaan vaikuttaneet perheiden huono-osaisuuteen590. Erityis-
opetuksen tarpeen on todettu olevan suurempi heikomman sosioekonomisen 
taustan omaavien asukkaiden asuinalueilla. Myös keskimääräistä alhaisemman 
koulutustason on todettu vaikuttavan erityisoppilaiden suurempaan osuuteen 
kunnassa.591 Erityisopetus ei siis jakaudu tasaisesti koulujen kesken, koska väes-
törakenne on erilainen. 
Oppilaiden huoltajat ovat nykyisin hyvin tietoisia oikeuksistaan ja mahdolli-
suuksistaan vaikuttaa lapsensa opetusmuotoon592. Huoltajien taholta tulee siten 
painetta koulumaailmaan. Huoltajien näkökulmasta opettajilla ei ole enää enti-
senlaista korkeakoulutukseen pohjaavaa auktoriteettiasemaa.593 Mitä kielteisem-
pi näkemys opettajalla on erityisoppilaista, sitä kielteisemmin hän suhtautuu 
kaikkien oppilaiden yhdessä opettamiseen. Tämä kulminoituu opettajan koke-
mukseen erityisen tuen oppilaista. Mikäli opettaja on opettanut eri vammaryh-
mien oppilaita, hän suhtautuu paremmin myös inklusiiviseen opetukseen.594 
Valtiontalouden tarkastusvirasto VTV on tehnyt vuonna 2013 perusopetuk-
sen erityisopetuksen tarkastuksen. Tarkastuksessa todetaan, että erityisesti lie-
vien perusteiden mukaan tehdyt erityisopetussiirrot ovat lisääntyneet. Vuoteen 
2010 voimassa ollut perusopetuksen rahoitusjärjestelmä, joka korotti opetuksen 
järjestäjän valtionosuutta erityisopetukseen otettujen ja siirrettyjen oppilaiden 
määrän mukaisesti, nähtiin kannustavan kuntia siirtämään oppilaita erityisope-
tukseen yhä lievemmin perustein595. Lääketieteellinen diagnostisoinnin kehitys 
opettajien sekä vanhempien tietotaidon lisääntymisen ohella596 ovat olleet myös 
osaltaan syitä kasvuun597. Vuosi 2011 oli ensimmäinen, jolloin erityisoppilaiden 
määrä kääntyi laskuun tehostetun tuen käyttöönoton myötä. 
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590 Jahnukainen 2011. 
591 Kirjavainen, Pulkkinen & Jahnukainen 2014. 
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 ADHD-oppilas koulupolulla 
Koulutuksella on merkittävä rooli lasten ja nuorten normaalisuuden tunteessa ja 
yhteiskunnallisessa mukautumisessa. Koulu kohtaa yhdenvertaisesti erilaisilla 
oireilla, erilaisista taustoista ja erilaisella sosioekonomisella asemalla olevia 
oppilaita.598 ADHD-oireisto näkyy lapsella jo varhain, yleensä ennen kouluikää. 
Käypä hoito -suosituksessa599 diagnoosikriteereinä on oireiden esiintyvyys vii-
meistään 7-vuotiaana. Tämän lisäksi oireiden tulee näkyä useassa eri toimin-
taympäristössä, esimerkiksi koulussa ja kotona. Usein kodin lisäksi päivähoito-
paikka tai koulu ovatkin ensimmäisiä ympäristöjä, missä ammatti-ihmiset huo-
mioivat lapsen impulsiivisuuden, ylivilkkauden ja tarkkaamattomuuden pulmia. 
4.3.1 Varhaislapsuudesta kohti koulua 
Tukea tarvitsevan lapsen kanssa huoltajien yhteistyö on ensiarvoisen tärkeätä. 
ADHD on yhdistetty mittaviin kumuloituviin ongelmiin, koska häiriön ilmiasu 
muuttuu henkilön kehittymisen myötä (ks. kuvio 4) 600. Ennusmerkkejä myö-
hemmistä oireista saattaa olla jo vauvana ja/tai pikkulapsiaikana. Lapsen uni-
valverytmi saattaa olla erilainen, päiväunet lyhyitä ja aktiivisuustaso korkea. 
Leikki-ikäisenä oireina usein näkyy jo impulsiivisuus, yli-/alivilkkaus ja tapa-
turma-alttius. Lapsi voi olla kahdenkeskisessä tilanteessa aivan erilainen kuin 
ryhmätilanteessa. Keskittymiskyky voi olla heikko. Oman vuoron odottaminen 
puhuessa ja leikkiessä voi olla hankalaa ja pelien säännöt hankalia. Sosiaaliset 
taidot voivat olla ikätasoa heikommat, jolloin väärinymmärryksiä ja riitoja voi 
esiintyä. Myös isossa ryhmässä toiminnanohjauksen vaikeudet monesti näkyvät.  
Huoltajat ovat avainasemassa lapsen päivähoitopaikan tai koulun ulkopuolis-
ten tutkimus- ja hoitotahojen tietojen kertomisessa ja tulosten yhteenkokoami-
sessa. He pystyvät antamaan paljon informaatiota päivähoitopaikan tai koulun 
henkilöstölle lapsensa oireiden esiintyvyydestä eri tilanteissa ja eri ajanjaksoi-
na.601 
Ammatti-ihmisten yhteistyövelvoite on kirjattu tukemaan kodin kasvatusteh-
tävää sekä päivähoitolakiin jo vuonna 1973 että kaikille kouluasteille, esimer-
kiksi perusopetuslakiin vuonna 1998, joskin 2000-luvulla terminä käytetään 
usein kasvatuskumppanuutta. Peruslinjauksena varhaiskasvatuksessa on ollut 
huoltajien antaman kasvatuksen tukeminen.602 Varhaiskasvatuksen puolella ko-
din kanssa tehtävä yhteistyö on usein päivittäistä. Varhaiskasvatuksessa päivit-
                                                          
598 Hotulainen & Lappalainen 2009. 
599 Duodecim, 2013. 
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      oireiden keskimääräisestä korostumisesta eri ikävaiheissa.  
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täiset keskusteluhetket lasta päivähoitopaikkaan tuotaessa ja haettaessa kuuluvat 
asiaan, ja ovat tarpeellisia varsinkin tukea tarvitsevan lapsen kanssa. Varhain 
aloitetut tukitoimet ja nivelvaihe alkuopetukseen ovat tärkeitä. 
 
Kuvio 4. ADHD:n kumuloituva ilmiasu ihmisen elämänkulussa. 




4.3.2 Kodin ja koulun yhteistyön merkitys 
Lapsen kasvaessa ja siirtyessä peruskouluun yhteistyö perheen kanssa monesti 
vähenee ja muuttaa muotoaan. Koulun puolella ei ole tapana poiketa keskuste-
lemaan opettajan kanssa ennalta sopimatta.603 Yhteydenpito vähenee entisestään 
nivelvaiheessa oppilaan siirtyessä alakoulusta yläkouluun luokanopettajan vaih-
tuessa luokanvalvojaan604, jolla ei ole samanlaista intensiivistä opetussuhdetta 
oppilaaseen. Viime vuosina kodin ja koulun yhteydenpito on sähköistynyt Wil-
man ym. sovellusten laajan käytön myötä605. Kasvokkain tapahtuvat opettajan ja 
huoltajien keskusteluhetket ovat yhä harvinaisempia. Usein sekä huoltajat että 
koulun henkilöstö ottavat yhteyttä toisiinsa vain silloin kuin on jotain negatiivis-
ta ilmoitettavaa. Ongelmakeskeisesti rakentuneessa erityisopetuksessa 606 nega-
tiiviset ilmoitusasiat korostuvat myös koulusta kotiin päin. Yhteistyö kodin ja 
koulun välillä rakentuukin pitkälle ongelmakeskeisesti607.  
Oppilaiden koulupolku esikoulusta, peruskoulun kautta aina toiselle asteelle 
saakka tulisi olla mahdollisimman yhtenäinen nivelvaiheet tarkoituksenmukai-
sesti huomioiden608. Tämä mahdollistetaan hyvällä yhteistyöllä, positiivisella 
vahvuusperusteisella vuorovaikutteisella suhteella609, aidolla kasvatuskumppa-
nuudella610, oppilaan, perheen ja eri ammatti-ihmisten kesken. Kodin ja koulun 
yhteistyö on ensiarvoisen tärkeätä kaikkien oppivelvollisten lasten kohdalla611 ja 
hyvää asiakaspalvelua perheelle 612 . Vastavuoroisuuden periaatteella toimiva 
tasavertainen dialogi on edellytys vanhemmuuden tukemiselle613.  
4.3.3 Diagnoosin merkitys koulun tukitoimiin 
Koululaitosta on moitittu keskeisemmäksi oppilaan lääketieteellisen diagnoosin 
tilaajaksi ylläpitäen medikalistista mallia myös opetus- ja kasvatusalalla. Suuris-
sa koululuokissa on entistä enemmän levotonta käyttäytymistä ja ongelmakäyt-
täytyminen on siten saanut lääketieteellisen leiman. Diagnoosiperusteinen tuke-
minen ei kuulu kouluun, koska siitä ei ole mainintaa perusopetuslaissa614,joten 
myöskään ADHD-diagnoosia ei tarvita koulun tukitoimia saadakseen615. Käypä 
                                                          
603 Rantala ym. 2012, 388. 
604 Lämsä 2013, 201. 
605 Rantala ym. 384. 
606 Hotulainen, Lappalainen & Sointu 2014, 264. 
607 Metso 2004, 126–128. 
608 Jahnukainen 2005.  
609 Hotulainen & Lappalainen 2009. 
610 esim. Järvinen 2012, 91; Kaskela & Kekkonen 2006, 22–27. 
611 Kirjavainen & Pulkkinen 2013. 
612 Rantala ym. 2012, 380. 
613 Tonttila 2006; Rantala ym. 2012, 379–380. 
614 mm. Itkonen & Jahnukainen 2010; Laki perusopetuslain muuttamisesta 2010. 
615 Honkasilta ym. 2014. 
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hoito -suosituksen616 mukaan tukitoimet tulee aloittaa heti, kun lapsella tai nuo-
rella havaitaan toiminta- tai oppimiskyvyn ongelmia617. Tukitoimien saatavuutta 
voi heikentää opettajien riittämätön tietotaito psykososiaalisesta tukemisesta, 
joka on todettu hyväksi yhdistelmäksi ADHD-oireisille oppilaille618. Myös Käy-
pä hoito -suositus painottaa ettei ADHD-diagnoosia tarvita tukitoimien aloitta-
miseen619. Toisaalta luokittelu tiettyihin vammakategorioihin ei ole yksin peruste 
erityisopetukselle. Uhkana on, että yhä suurempi joukko erityistarpeisiksi lei-
mattuja oppilaita etäännytetään yleisopetuksesta ja samalla vertaisistaan.620 
ADHD-oireisella oppilaalla tarkkaamattomuus ja heikko keskittymiskyky 
haittaavat oppimista ja lisäksi voi esiintyä oppimisvaikeuksia. Mikäli lapsi ei saa 
tarvitsemaansa tukea, oireet voivat kehittyä ja vyyhtiytyä ei-toivottavaan suun-
taan ja käytös muuttua aggressiiviseksi ja sopimattomaksi. Myös sosiaaliset 
taidot voivat edelleen olla heikot. Nuoruudessa oppilaan tuen tarve korostuu 
entisestään, koska koulupäivät ovat pidempiä, aineita on enemmän ja opittavat 
aiheet haasteellisimpia. Sosiaalisen toiminnan ongelmat voivat jatkua ja lisäksi 
liitännäisoireita voi näkyä. Impulsiivisuus voi näyttäytyä erilaisia kokeilunhalu-
na esimerkiksi liikenteessä tai päihteiden kanssa. Mikäli nuorella ei ole lääkitys-
tä ja oireet ovat vahvat, nuori voi myös hakea oireisiinsa lievitystä päihteistä. 
Aikuisiässä monenlaiset pulmat ovat monesti kasautuneet, koulumenestys voi 
olla heikko tai toiselle asteelle on jäänyt hakematta tai opinnot keskeytyneet 
esimerkiksi tukitoimien puuttuessa. Seurauksena työttömyyttä, taloudellisia vai-
keuksia ym. Impulsiivisuus voi myös näkyä työpaikkojen menettämisinä tai 
parisuhteessa ajattelematta nopeina ratkaisuina. Erilaiset riippuvuudet kuten 
peli- ja päihderiippuvuus sekä psyykkisiä häiriöitä liitännäissairauksina esiintyy 
huomattavasti.621  
Valtiontalouden tarkastusviraston tarkastuksessa havaittiin koulun tarjoamien 
tukitoimien ja erityisopetuksen alueellinen sekä ikäryhmittäinen epätasapuolinen 
tarjottavuus huomattavina eroina kuntien välillä. Annettava tuen taso vaihteli 
yleisestä tuesta omassa opetusryhmässä erityiseen tukeen erityisryhmässä. Tar-
kastuksessa mainitaan muun muassa alkuopetuksessa ollut oppilas, jolla oli ollut 
jatkuvia ADHD:hen viittaavia oireita sekä käyttäytymishäiriötä. Kunnat olisivat 
tarjonneet pääasiassa oppilaalle yleistä tukea yleisopetuksen ryhmässä tukitoi-
mien kuitenkin vaihdellessa yleisestä seurannasta lähes kokoaikaisen avustajan 
ja erityisopettajan antamaan tukeen alueellisesta sijainnista riippuen. Tarkastus-
virasto suosittaakin opetus- ja kulttuuriministeriötä paneutumaan kuntien välisiin 
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tehostetun ja erityisen tuen eroihin ja kehittämään tukijärjestelmää siten, että 
oppilailla on tasavertainen oikeus saada tukea koko maassa.622 
Suomalaisessa erityisopetusjärjestelmässä ei aktiivisuuden ja tarkkaavuuden 
häiriötä mainita erikseen vaan oppilaita tuetaan, jos havaitaan opetuksellisia 
tuentarpeita623. Oppilailla, joilla on ADHD, on lisääntynyt riski akateemiseen 
alisuoriutumiseen tai epäonnistumiseen sekä muihin ongelmiin koulussa624, jotka 
kumuloituvat ns. negatiivisuuden kehäksi pidemmällä jatkumolla625. Ydinoireet 
tarkkaamattomuus, hyperaktiivisuus ja impulsiivisuus voivat myös heikentää 
koulussa suoriutumista, vaikka oppilaan kognitiivinen taso olisikin ikä- ja kehi-
tystason mukainen626.  
Usein ADHD-henkilöitä pidetään luovina ja erittäin älykkäinä yksilöinä, 
kunhan toimintakyvyn rajoitukset huomioidaan627. Korkea älykkyys voi myös 
auttaa kompensoimaan oireita ja pääsemään pitkälle esimerkiksi opinnoissa628. 
ADHD-oireinen oppilas pystyy opiskelemaan yhtä pitkälle kuin verrokit, mikäli 
hänen oppimistaan tuetaan asianmukaisin tukitoimin perheen kanssa yhteistyös-
sä. Aktiivisuuden ja tarkkaavuuden häiriön oppilaiden joukossa on myös erittäin 
lahjakkaita oppilaita, joita tulisi tukea kognitiivisesta taitotasosta ja kapasiteetis-
taan huolimatta muilla osa-alueilla kuten toiminnanohjauksen taidoissa ja sosiaa-
lisissa suhteissa629.  
4.3.4 Yleisopetukseen vai erityisopetukseen? 
Tukea jollain osa-alueella tarvitsevia oppilaita pyritään integroimaan mahdolli-
simman paljon yleisopetuksen luokkiin. Myös ADHD-oireisia oppilaita on pal-
jon pääasiassa yleisopetuksen luokissa, osa-aikaista erityisopetusta myös hyö-
dyntäen. Erityisopetuksen pienryhmä voi kuitenkin olla toisinaan parempi vaih-
toehto tarkkaavuushäiriöiselle lapselle aloittaa koulupolku, koska hyvin alkanut, 
tuettu koulunkäynti myönteisine itsetuntoa vahvistavine kokemuksineen voi 
ennaltaehkäistä monia myöhempiä ongelmia. ADHD-oireisten oppilaiden eduksi 
on selvittää jo ennen koulun alkua pienemmän opetusryhmän ja erityisopetuksen 
tarvetta varhaisen puuttumisen ideologialla oppimisen tueksi630. Mikäli viitteitä 
ADHD-oireista on ollut varhaiskasvatuksen puolella, nämä on huomioitava ni-
                                                          
622 Kirjavainen & Pulkkinen 2013. 
623 Honkasilta ym. 2014; Itkonen & Jahnukainen 2010. 
624 Vance & Weyandt 2008, 303. 
625 myös Koski & Leppämäki 2013; Voutilainen ym. 2004; Laine 2001a, 277–278. 
626 Penttilä ym. 2011. 
627 Home 2008. 
628 Koski & Leppämäki 2013. 
629 vrt. Aro 2001, 249. 
630 Jokinen 2012. 
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velvaiheessa alkuopetukseen ja käynnistettävä tarpeelliset tukitoimet koulussa 
välittömästi631. 
Oppilaiden kokemukset erityisluokkamuotoisesta opetuksesta ovat pääsään-
töisesti positiivisia. Pienryhmäopetusta pidetään turvallisena ja rauhallisena, 
yksilöllisenä opetuksena, mutta leimaavana 632 . Opetuksen vaatimustasoa osa 
oppilaista pitää liian helppona, ja sen myötä jatkokoulutusmahdollisuuksia ra-
jaavana, jopa syrjäyttämisenä. 633  Pienryhmäopetuksessa on myös taidollisesti 
kiitettävästi suoriutuvia oppilaita, jotka hyötyvät pienestä ryhmäkoosta muiden 
osa-alueiden tuentarpeiden takia. 
Osalla ADHD-lapsista on vain tarkkaavuuden, keskittymisen ja impulsiivi-
suuden problematiikkaa ilman oppimisvaikeuksia, ja he suoriutuvat oppimista-
voitteista yleisopetuksessa muiden lasten tavoin saadessaan toiminnanohjausta 
ongelmiinsa.634 Oppilasta tulisi ensisijaisesti tukea yleisopetuksen luokassa eri-
laisin menetelmin päämääränä oppimisen varmistaminen. Koulun asianmukaisil-
la tukitoimilla on todennettu olevan merkittävä vaikutus ADHD-oireiseen oppi-
laan akateemiseen suoriutumiseen.635 
ADHD-oireinen oppilas hyötyy tarkasta päivittäin toistuvasta struktuurista636, 
joka tuo turvallisuuden ja pysyvyyden tunnetta opetuksen. Motorinen levotto-
muus voi olla huomattava negatiivinen osatekijä koulussa637, missä traditionaali-
sesti oletetaan istuttavan paikoillaan koko oppitunnin ajan. Opettajalla on mah-
dollisuus helpottaa motorista levottomuutta sallimalla pienimuotoinen liikkumi-
nen ja käyttämällä erilaisia konkreettisia erityispedagogisia apuvälineitä opetuk-
sessaan. Myös oppilaan ohjaaminen kohti toivottuja toimintatapoja638, sekä posi-
tiivinen, välitön palaute auttavat myös koulussa 639 . Opettajan tietotaito 
ADHD:sta, asenne oppilasta kohtaan640 sekä oppilaan ja opettajan välinen posi-
tiivinen vuorovaikutussuhde onkin merkittävässä roolissa oppilaan akateemises-
sa sopeutumisessa641.  
Suomessa suositaan ennaltaehkäisyn strategiaa ja perusopetuslaissa642 paino-
tetaan varhaista puuttumista. Oppilaan tulee saada tukea heti tuentarpeen ilmaan-
tuessa, mahdollisesti jo ennen kouluikää tai heti tuentarpeen ilmaantuessa kou-
lussa. Koulunkäynnin hankaluudet voivat lisätä nuoren psyykkisiä ongelmia ja 
nuoruusiän mielenterveysongelmat hankaloittaa koulunkäyntiä. Nuoren itsenäis-
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tyessä lapsuuden perheestä mielenterveyden sosioekonomiset erot tulevat esiin 
vaikuttaen aikuisuudessa hyvinvointieroina643 kulminoituen laajempiin terveys-
ongelmiin ja jopa sosiaaliseen huono-osaisuuteen644. 
4.3.5 ADHD ja positiivinen pedagogiikka 
Koulut kohtaavat näinä aikoina suuria muutoksia. Inkluusion ja integraation 
ideologiaan pohjautuen tukea tarvitsevat oppilaat, mukaan lukien ADHD-
oireiset koululaiset, sijoitetaan lisääntyvissä määrin lähikoulunsa yleisopetuksen 
luokkaan aiemman erityisopetuksen sijaan. Yhä suurempaan arvoon nousee 
opettajan asenne oppilaita kohtaan ja käytettävät opetusmetodit. 
Positiivinen pedagogiikka (positive education)645 painottaa oppilaiden vah-
vuuksia646 sekä onnellisuuteen ja kukoistukseen tähtäävää oppilaita kannattele-
vaa hyvinvointia riskien kartoittamisen ja ongelmakeskeisyyden sijaan647. Tukea 
tarvitsevista oppilaista on perinteisesti erityispedagogisten mallien mukaan läh-
detty negatiivissävytteisesti etsimään heikkouksia, sitä mikä oppilaassa on vika-
na, mitä pitää korjata tai parantaa648. Opettajan fokus on luokkahuoneen inter-
ventioissa, joissa opetetaan sinnikkyyttä (resilience) kohdata haasteita, positiivi-
sia emootioita sekä sitoutuneisuutta649. Vahvuuksia ja onnellisuutta pitäisi järjes-
telmällisesti opettaa koulussa, koska ne ennaltaehkäisevät oppilaiden masennus-
ta ja lisäävät tyytyväisyyttä johtaen parempiin oppimistuloksiin sekä laajempaan, 
luovaan ajatteluun.650 Monia tehokkaita positiivisen psykologian interventioita 
on saatavilla myös koulujen käyttöön651. 
Aktiivisuuden ja tarkkaavuuden problematiikkaan löytyy helposti ulkoisen 
käyttäytymisen ja toimintojen heikkoja osa-alueita, joihin on kiinnitetty huomio-
ta, ja joista kerta toisena perään mainitsemisella on oppilaalle ehkä negatiivisia 
psyykkisiä seuraamuksia, jos oppilas kokee olevansa oireidensa kanssa kelvoton 
ilman mainittuja vahvuusalueitaan. ADHD-oireisilla henkilöillä on toiminnallis-
ten pulmien ja ihmissuhdetaitojen lisäksi stigmatisointia652, joka voi johtaa ali-
suoriutumiseen, negatiiviseen käsitykseen itsestä sekä heikkoon itsetuntoon 653 
usealla elämän osa-alueella.  
                                                          
643 Kestilä & Rahkonen 2011, 233; Ostamo ym. 2007. 
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Älykkyydeltään normaalit, mutta tarkkaamattomat ja impulsiiviset oppilaat 
eivät pysty hyödyntämään maksimaalisesti kognitiivista kapasiteettiaan 654  ja 
potentiaalisia taitojaan itsesäätelytaitojen, eksekutiivisten toimintojen655 hanka-
luuksien ja leimautumisen takia656. Lääketieteelliset ICD ja DSM – luokitukset 
keskittyvät siihen, mikä henkilössä on vialla, ja samalla jättävät ottamatta kantaa 
mikä yksilössä on hyvin. 657 Moniproblematiikan takia on tarkoituksenmukaista 
katsoa myös ADHD-oireisia henkilöitä positiivisen psykologian näkökulmasta 
tukien heidän vahvuuksiaan ja itsetuntoaan. Akateemisten vahvuuksien lisäksi 
tulisi tunnistaa lasten ja nuorten sosioemotionaalisia vahvuuksia useasta ympä-
ristöstä, niin koulusta, kodista kuin harrastuspiireistäkin. Tunnistamalla ja kehit-
tämällä oppilaiden vahvuuksia, voidaan ennaltaehkäistä ja välttää oireiden mu-
kaista riskikäyttäytymistä.658  
Käyttäytymisen ja tunne-elämän ongelmilla on negatiivissävytteinen yhteys 
nuorten elämään, heidän perheisiinsä, koulunkäyntiin ja koko yhteiskuntaan659. 
Syrjäytymisvaarassa olevien nuorten hyvinvointiin vaikuttaa ensisijaisesti hei-
dän kokemuksensa yksilöinä merkityksellisiksi ja arvokkaiksi vaikuttavuuden 
korostuessa kaikkein heikoimmilla oleviin nuoriin660. Yksilön merkitykselliseksi 
ja arvokkaaksi kokeminen vähentää masennusta ja tulevaisuuden näköalatto-
muutta. Vahvuusperustainen erityisopetus, joka perustuu oppilaan vahvuuksien 
arvioinnille ja interventioiden rakentamiseen vahvuuksille661, voi olla parasta 
tukea mitä ammatti-ihmiset voivat tarjota oppilaille.  
Positiivinen pedagogiikka vahvistaa ADHD-oireisten oppilaiden minäpysty-
vyyttä (self-efficacy), jonka vaikutuksesta on vahva tieteellinen näyttö akateemi-
seen motivaatioon, onnistumisen kokemuksiin, menestykseen sekä positiivisiin 
uskomuksiin 662 . Käyttäytymisen positiivisella vahvistamisella 663  ja tunteiden 
vahvuuksien tunnistamisella näyttäisi myös olevan yhteys koulumenestykseen 
sekä oppilas–opettaja -suhteen laatuun664 . Tarkkaavuus on yhteydessä myös 
minäpystyvyyteen665, joten vahvuuskeskeistä pedagogiikkaa voidaan suositella 
käytettäväksi myös suomalaisissa kouluissa666. 
                                                          
654 myös Rintahaka 2007. 
655 ks. Närhi & Korhonen 2006, 261–267. 
656 Costello & Stone 2012; Korhonen 2006, 256. 
657 Seligman & Peterson 2004, 4. 
658 Hotulainen ym. 2014, 273. 
659 Sointu 2014; Kuorelahti & Lappalainen 2012, 409. 
660 Alanen 2014. 
661 Hotulainen & Lappalainen 2009. 
662 Costello & Stone 2012. 
663 Esim. Pfiffner ym. 2006, 549. 
664 Sointu 2014. 
665 Norrish & Vella-Brodrick 2009. 
666 Sointu 2014. 




Vahvuusajatteluun perustuvaa positiivista psykologiaa tulisi käyttää koko 
perheille, koska läheisten merkitys sairaan tai vammautuneen henkilön mieli-
alaan ja asennoitumiseen on merkittävä667.’ 
                                                          




 Tukea tarvitsevat perheet syrjäytymisen riskiryhmässä 
Suomessa lasten ja nuorten pahoinvointi on lisääntynyt668 ja erityisesti lasten ja 
nuorten psykiatriset hoitojaksot ovat lisääntyneet669 koko 2000-luvun ajan, poi-
kien päätyessä hoitoon aiemmin kouluvuosina ja tyttöjen vasta nuoruusiässä670. 
Varhainen puuttuminen ja tukitoimien671 aloittaminen jo lapsena koko perheelle 
on tärkeätä, jottei erilaiset oireet ja liitännäissairaudet muodostu ylitsepääsemät-
tömiksi. Kasautuvat riskitekijät voivat johtaa pahimmillaan syrjäytymiseen ja 
lisääntyviin psykososiaalisiin ongelmiin672, jos tuentarpeita ja hoitoa ei ole saa-
tavilla varhaisessa vaiheessa. Häiriö on yhteydessä vähäiseen koulutustasoon, 
heikkoon sosiaaliseen asemaan sekä työttömyyteen673. Syrjäytymisuhka kohdis-
tuu etenkin niihin oirehtiviin henkilöihin, joilla on vähän suojaavia tekijöitä elä-
mässään, tai jotka eivät omatoimisesti pysty käyttämään niitä hyödykseen674.  
Muuri675 toteaa huolensa etenkin tukea tarvitsevien yksinhuoltajien osalta, jotka 
ovat syrjäytymisvaarassa. Yksinhuoltajien huono-osaisuuden mittareina olevat 
köyhyys ja työttömyys ovat verrokkiväestöä yleisempiä, ja siten heidän aseman-
sa työmarkkinoilla on heikompi676.  
Hallintokuntien haasteena on toisen mahdollisuuden ja kohdistetun tuen tar-
joaminen kietoutuvien elämänongelmien kanssa oleville, syrjäytymisvaarassa 
eläville asiakkailleen677. Syrjäytymisvaarassa olevien nuorten palveluiden tarve 
ja tuen tarjonta eivät kohtaa678. Palvelut eivät ole tarpeeksi intensiivisiä, eivät 
jalkaudu nuoren luokse ja ne keskeytetään, mikäli nuori ei käy sovituissa tapaa-
misissa. Palvelut edellyttävät nuorelta usein ainakin kohtalaista toimintakykyä.  
Syrjäytymiselle on useita määreitä679. Kallio680 toteaa syrjäytymisen voitavan 
määritellä yksilöä yhteiskuntaan yhdistävien siteiden heikkoudeksi. Myrsky-
län681 mukaan työvoiman ja opiskelun ulkopuoliset henkilöt, joilla ei ole perus-
                                                          
668 Forsberg & Ritala-Koskinen 2010. 
669 myös STAKES 2007. 
670 Terveyden ja Hyvinvoinnin Laitos 2012a. 
671 Esimerkkinä varhaisista tukitoimista ovat psykososiaalisen tuen erilaiset muodot,  
      kuten toimintakyvyn sekä oppimisen ja koulunkäynnin tuki.  
672 esim. Koski & Leppämäki 2013; Hiilamo ym. 2011; Voutilainen ym. 2004. 
673 Manderbacka ym. 2007. 
674 Järvinen & Jahnukainen 2001. 
675 Muuri 2008, 64. 
676 Räsänen 2010, 6. 
677 Raunio 2003b, 237. 
678 Alanen ym. 2014. 
679 esim. Helne 2002, 97–98. 
680 Kallio 2006, 9. 
681 Myrskylä 2012. 




koulun jälkeistä koulutusta, luokitellaan syrjäytyneiksi. Järvinen ja Jahnukai-
nen682 toteavat syrjäytymisriskistä voitavan puhua kuitenkin vasta silloin kun 
edellisten lisäksi samanaikaisesti perheessä on riskitekijöitä tai muita vakavia 
toimintarajoitteita tai työ- ja toimintakyvyn alenemaa, kuten vamma tai pitkäai-
kainen sairaus683. Myrskylä684 mainitsee lisäksi riskitekijäksi ns. terveydenhuol-
lollisen ulkopuolisuuden henkilöille, joilla ei ole säännöllistä terveydenhuoltoa 
eivätkä itse hakeudu terveydenhuollon palveluiden piiriin. Vasta kasautunut, 
moniulotteinen huono-osaisuus on ’todellista’ huono-osaisuutta685. Myös yhteis-
kunnallinen syrjäytymisen diskurssi, tuotettu puhe syrjäytymisestä, eli sosiaali-
sen syrjäytymisen luonti, edesauttaa ja aiheuttaa syrjäytymistä. Relationaalinen 
suhde yhteiskuntaan, sen instituutioihin sekä toisiin ihmisiin ja asioiden käsittely 
tietyssä kontekstissa, on avainasemassa syrjäytymiskeskustelussa.686 
Perheen sosiaalisella taustalla ja varhaisen vuorovaikutuksen tekijöillä on 
vahva vaikutus myöhempään elämänkulkuun687, lapsen hyvän, turvallisen perus-
hoidon, primaariprevention, ollessa parasta ennaltaehkäisevää syrjäytymisen 
hoitoa688. Perheen häiriöt heijastelevatkin jo lapsena alkavaa ja kumuloituvaa 
mahdollista sosiaalista syrjäytymistä689. Huono-osaisuuden ylisukupolvisuus690 
eli mahdollisen syrjäytymisen periytyminen myös seuraavaan sukupolveen on 
voimakasta691. Etenkin perheen lasten kasvutaustaan liittyvät ongelmat ennakoi-
vat tulevia ongelmia692. Ahdingossa olevien perheiden lasten ja nuorten syrjäy-
tymisriski onkin korkein693. Varhainen puuttuminen ja koko perheen tukitoimet 
ovat ensisijainen keino ennaltaehkäistä syrjäytymistä.694 
 Syrjäytymisen prosessimalli 
Jahnukainen ja Järvinen695 ovat kuvanneet yksilön etenevää huono-osaistumisen 
elämänmittaista prosessia (ks. kuvio 5). Prosessimalli viitekehyksenä ei päde 
jokaisen yksilön prosessiin. Osa syrjäytyneistä henkilöistä ei kulje kaikkien mal-
lin vaiheiden kautta, vaan esimerkiksi sairaus tai yllättävät vaikeudet voivat ai-
                                                          
682 Järvinen & Jahnukainen, 2001. 
683 Palola ym. 2012; Raunio 2006, 128, 140. 
684 Myrskylä 2011. 
685 Kauppinen, Saikku & Kokko 2010. 
686 vrt. Helne 2002, 7-11. 
687 Jahnukainen & Järvinen 2005. 
688 Järvinen & Jahnukainen 2001. 
689 vrt. Raunio 2006, 96. 
690 Kvist ym. 2013; Laine 2001, 272. 
691 Esim. Paananen ym. 2012; Myrskylä 2011. 
692 Lämsä 2009, 205; Laine 2001, 272. 
693 Raunio 2006, 98. 
694 Myrskylä 2012, 7; Rintahaka 2007; Voutilainen ym. 2004. 
695 Jahnukainen & Järvinen, 2001. 
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heuttaa syrjäytymisen missä elämänvaiheessa tahansa. Jokaiselta tasolta voi 
myös päästä syrjäytymisen kehältä pois ulkopuolisen tukitoimien voimin. 
Perheiden suojaavat tekijät ja riskitekijät vaikuttavat pitkällä tähtäimellä syr-
jäytymiseen696. Näistä paljon mainittu on perheen sosioekonominen tausta 697, 
mikä näkyy myös mallin ensimmäisellä tasolla. Elinoloihin pohjan määrittelevät 
perheen taustatekijät ja lapsuuden kasvuolosuhteet, jotka määrittävät lapsen 
myöhempää koulussa selviytymistä, sopeutumista ja koulupolkua698. Perheessä 
etenkin äitien koulutustaso on merkittävä suojaava tekijä699 siten, että äidin kor-
keakoulutus vähentää syrjäytymisriskiä700 ja lisää todennäköisyyttä nuorten toi-
sen asteen koulutukseen hakeutumiseen701. 
Monet koulun marginaalissa olevat oppilaat tekevät toisen asteen kouluttamisen 
päätöksensä peruskouluaikansa kokemusten perusteella702 kouluaikaisten ystä-
vyyssuhteiden määrän korreloidessa voimakkaasti koulukokemuksiin 703 . Osa 
koulupudokkuuden riskiryhmässä olevista nuorista kokee koulussa yksinäisyyt-
tä, motivaation puutetta, tuntee akateemista epäonnistumista704, riittämättömyy-
den ja häpeän tunteita, kiusatuksi tulemista, turhautumista sekä vihamielistä 
asennetta koulua kohtaan705. Usea koulupudokas omaa myös rikkinäisen perhe-
                                                          
696 Laine 2001, 273. 
697 Savioja 2007, 151. 
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701 Savioja 2007, 151. 
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703 Alanen ym. 2014. 
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Kuvio 5. Syrjäytymisen prosessimalli. 




historian, johon voi liittyä negatiivista ilmapiiriä tai epäsuotuisia perheoloja, 
epäsopivaa käytöstä, rikollista toimintaa tai päihteiden käyttöä, joiden seurauk-
sena tulevaisuuden koulutusmahdollisuudet ovat rajattuja.706 Alanen ym.707 mää-
rittelevätkin syrjäytymisvaarassa olevien nuorten identiteetin epäonnistuneen 
yksilön identiteetiksi. 
Huoli koulupudokkaista ja edelleen heidän mahdollisesta tulevaisuuden syr-
jäytymisestään heijastuu heikommin resursoituihin, alhaisen sosiaaliluokan per-
heisiin, ja näiden lapsiin ja nuoriin. Perheen seuraavan sukupolven hyvin- tai 
pahoinvointi on yhteydessä heidän vanhempiensa hyvin- tai pahoinvointiin708, 
joten yhteiskunnallinen huomio tulisikin kiinnittää perheen tukirakenteisiin.709 
Perusasteen koulutuksen epäonnistumisella on yhteys toisen asteen koulutukseen 
hakeutumiseen tai siitä karsiutumiseen (mallin 2. taso)710. 
Syrjäytymiskeskustelua käydään etenkin peruskoulun päättäneistä riskiryh-
mään kuuluvista nuorista, jotka eivät hakeudu toisen asteen koulutukseen 711 
eivätkä näy tilastoissa, koska he eivät ole rekisteröityneet työttömiksi työnhaki-
joiksi712. EU-tasolla tästä ryhmästä käytetään termiä NEET (Not in Employment, 
Education or Training), minkä on oletettu muodostavan nuorisotyöttömyyden 
ytimen. Näiden nuorten lukumääristä on vain arviointitietoja, jo toisen asteen 
koulutuksen ulkopuolelle jää vuosittain Suomessa 5-7 % ikäluokasta.713 Perus-
koulun päättötodistus ei takaa työpaikkaa nyky-yhteiskunnassa714, koska yhteis-
kunnallisen koulutustason nousun myötä alemmat tutkinnot ovat inflarisoitu-
neet715. Toisen asteen koulutuksen ja työelämän ulkopuolella olevat nuoret koh-
taavat aikuisena heikomman työmarkkina- ja tulotason heistä puolet ollessa työt-
tömänä, eläkkeellä tai muilla tavoilla työelämän ulkopuolella716. Koulun henki-
lökunnan tulisikin huomioida erityisesti riskiryhmään kuuluvat paljon tukea 
tarvitsevat nuoret, kuten psyykkisesti sairastuneiden vanhempien lapset717, nuo-
ruusiässä sairastuneet lapset sekä koulupudokkaiden riskiryhmässä olevat nuo-
ret718 toisen asteen koulutuksen hakuprosessissa, jotta siirtymissuunnitelma ja 
                                                          
706 Aaltonen, 2012, 220–231; Järvinen 2012, 121. 
707 Alanen ym. 2014. 
708 vrt. Solantaus & Paavonen 2009. 
709 Peltola 2014, 279–281. 
710 Jahnukainen & Järvinen 2005. 
711 Järvinen 2012, 171. 
712 vrt. Myrskylä 2011. 
713 Järvinen & Vanttaja 2013. 
714 Koskela 2007, 305. 
715 Kivirauma 2012, 361. 
716 Vanttaja 2005. 
717 vrt. Kainulainen 2006, 82–84. 
718 Ostamo ym. 2007. 
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nivelvaihe tuki- ja seurantajaksoineen auttaisi kiinnittymään jatkokoulutukseen 
ja sitä kautta paremmin yhteiskuntaan719. 
Yksinäisyys sekä muiden seuraan pääseminen tai siitä sivuunjääminen kou-
lussa erottelee myöhemmän elämän kokemuksia720 jatko-opiskeluvalintoja voi-
den ohjaten kiinnostuksen kohteiden ja vahvuuksien sijaan pelot721. Toisen as-
teen koulutus ja ammatin saavuttaminen ovat yleisesti edellytyksenä työmarkki-
noille pääsyyn, ja samalla keskeinen väline yhteiskunnalliseen kiinnittymi-
seen.722 Syrjäytymisvaarassa olevien nuorten tutkimuksessa todettiin suurimman 
osan aineiston nuorista kamppailevan itsetuntoon ja itsekunnioitukseen liittyvien 
ongelmien kanssa, jotka ovat muodostaneet yhden keskeisimmistä opiskelun tai 
työllistymisen esteistä723. Kouluttamattomuus on riski työttömyydelle (mallin 3. 
taso), koska perusasteen koulutuksen varassa oleva nuorella on lähes kolminker-
tainen riski jäädä työvoiman ulkopuolelle verrattuna toisen asteen koulutuksen 
käyneisiin henkilöihin, ulkomaalaistaustaisilla vain peruskoulutuksen käyneillä 
riski kasvaa kuusinkertaiseksi724. Myös Mietolan725 tutkimuksessa todetaan kou-
lun kesken jäämisen olevan uhka nuoren tulevaisuudelle, jopa alku syrjäytymi-
selle.  
Työ nähdään parhaaksi keinoksi syrjäytymisen ehkäisyssä ja köyhyyden tor-
jumisessa yhteiskunnassa, koska työttömyyden tiedetään aiheuttavan ja olevan 
yhteydessä kasautuviin ongelmiin yksilön hyvinvoinnissa 726 . Työllistymisen 
hankaluus ja työmarkkina-aseman marginaalisuus voi johtaa taloudelliseen haa-
voittuvuuteen ja sosiaalietuuksien muodossa yhteiskunnalliseen riippuvuuteen 
(mallin 4. taso)727, joka edelleen heijastelee negatiivisesti perheen sosioekonomi-
seen asemaan suomalaisessa yhteiskunnassa728. Kouluttamattomuus ja siitä seu-
raava pitkäaikainen työttömyys saattaa johtaa edelleen taloudelliseen ja sosiaali-
seen syrjäytymiseen729, jolloin syrjäytyminen yhdistetään monenlaisiin sosiaali-
siin ongelmiin ja yhteiskunnan sosiaalisten rakenteiden ulkopuolelle jäämi-
seen730. Stressi lisääntyy työttömyydestä heikentyneen taloudellisen tilanteen 
(ns. tuloköyhyys) takia. Myös minäkuva ja itsetunnon heikkeneminen voi liittyä 
työttömyyteen jos minäkuva on ollut vahvasti sidoksissa työhön.731 Ongelmat 
vyyhtiytyvät ja kasautuvat. Tämän päivän koulutuksellisesti huono-osaisia, ja 
                                                          
719 Lappalainen & Hotulainen 2007; Hotulainen & Lappalainen 2009. 
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723 Alanen ym. 2014. 
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725 Mietola 2014, 118. 
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samalla yhteiskunnallisen syrjäytymisen riskiryhmässä ovat myös maahanmuut-
tajat, joilla on mm. kulttuurisia ja kielellisiä esteitä ja hidasteita toisen asteen 
koulutuksen loppuun saattamiseksi732.  
Mallin ylimmällä, viidennellä, tasolla elämänhallinnan, sairauksien, riippu-
vuuksien ja rikollisen ongelmien kumuloituminen näyttäytyy varsinaisena yksi-
lön huono-osaisuutena, syrjäytymisenä733, jolloin syrjäytyneen henkilön on vai-
keata itse päästä pois syrjäytyneisyyden kehältä. 
Ekskluusion kategorisointi on ollut epämääräistä ja siten hankalaa. Tarkenne-
tut alaryhmät ovat traditionaalisesti liittyneet sosiaaliseen problematiikkaan, 
kuten päihdeongelmaisiin, moniongelmaperheisiin riskilapsineen, yksinhuolta-
jiin sekä rikollisuuteen taipuviin henkilöihin734. Syrjäytymiskeskustelu on koh-
distunut työikäisen aikuisväestön edellä mainittuihin ongelmallisiin ryhmiin ja 
syrjäytymisvaarassa olevat ’tavalliset’ lapset on näistä keskusteluista unohdettu, 
koska syrjäytyminen on perinteisesti ollut etenkin nuorten aikuisten miesten 
ongelma. Tulevaisuuden potentiaalisia syrjäytyjiä ovat mm. epävakaissa oloissa 
elävät lapset735, joiden ympäristötekijät voivat aiheuttaa eriasteisia oireita 736 
muodostaen kasautuvia sosiaalisten riskitekijöiden ketjuja737. Etenkin sairaiden 
tai oirehtivien vanhempien lasten katsotaan olevan suuressa syrjäytymisvaaras-
sa738, jolloin vanhempien ongelmat ja tuen puute heijastelevat739 perheen lapsiin 
ja on riskitekijänä näiden lasten ja nuorten myöhemmälle syrjäytymiselle. Am-
matti-ihmisten tulisikin ajoissa havaita syrjäytymisvaarassa olevat henkilöt, eri-
tyisesti lasten ja nuorten kohdalla, jotta he pääsisivät tukitoimien piiriin740, jos-
kin Mäntysaari741 toteaa esimerkiksi sosiaalityön paradoksaalisesti syrjivän ni-
menomaan yhteiskunnan syrjäytyneimpiä ihmisiä, kuten päihdesairaita tai pitkä-
aikaistyöttömiä henkilöitä. 
ADHD:lla on yhteyttä negatiivisiin sosioekonomisiin muuttujiin742. Neljälle 
vuosikymmenelle sijoittuvassa prospektiivisessa seurantaraportissa todettiin 
ADHD-miesten kouluttautuneen keskimäärin 2,5 vuotta vähemmän ja ansaitse-
van 50 % vähemmän kuin verrokit. Sosioekonomiset muuttujat olivat selvästi 
heikommat kuin verrokeilla. Huono terveys voi johtaa myös työttömyyteen ja 
edelleen siitä johtuviin kasautuviin ongelmiin. Pitkään työttömänä olleiden on-
gelmat ilmenevät taloudellisissa ongelmissa ja terveysongelmissa sekä tyytymät-
                                                          
732 Järvinen 2012, 175–176. 
733 Jahnukainen & Järvinen 2005. 
734 Helne 2002, 119; Cunningham & Cunningham 2014, 60. 
735 Juhila 2006, 56. 
736 Hiilamo ym. 2011. 
737 Kestilä & Rahkonen 2011, 231. 
738 Kantojärvi 2012, 194. 
739 esim. Lämsä 2009, 198; Ostamo ym. 2007. 
740 Juhila 2006, 77. 
741 Mäntysaari 2006, 115. 
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Erja Sandberg 
94 
tömyydessä terveyspalvelujen saamismahdollisuuksiin työttömyyteen.743Samoin 
Fletcherin 744  tutkimuksessa lapsuudessa ADHD-diagnostoitujen aikuisten 
ADHD oli selvästi yhteydessä alempaan tulotasoon, heikompaan työllisyyteen 
sekä lisääntyneeseen sosiaalituen käyttöön. Varhaisessa vaiheessa aloitettu 
ADHD:n asianmukainen hoito saattaa ehkäistä syrjäytymistä745.  
 Marginaalisaatio vs. ekskluusio 
Marginaalissa oloa ja syrjäytymistä, ekskluusiota, käytetään monesti käsitteinä 
epäloogisesti. Marginaalisuus on tilanteeseen liittyvä positio valtavirran ulko-
puolella746, missä sosiaalisten ongelmien jatkuva tilapäisyys ja päällekkäisyys 
ovat suhteessa normaalisuuteen 747 , mutta siihen ei välttämättä liity huono-
osaisuutta748. Marginaali sijoittuu nimensä mukaan reunalle, periferiaan, pois 
ytimestä. Marginaalissa olevat ovat kuitenkin vielä ns. ulkopuolisina sisäpuolella 
eli marginaalisuus voi johtaa syrjäytymiseen749. Toisaalta marginaalissa on vielä 
toivoa päästä pois umpikujasta750. Marginaaliin paikantuvia ihmisiä leimaavat 
alempiarvoisuus, ulkopuolisuus tai jopa uhkaavuus ja siellä elävät voivat myös 
olla vähemmistöryhmittymiä esimerkiksi etnisen taustan751, sairauden tai vam-
man takia. Osa ihmisistä myös valitsee vapaaehtoisesti marginaalissa elämisen 
ilman suurempaa syytä tai erottuakseen massasta.752 
Syrjäytymisen käsite on marginaalissa oloa negatiivisempi termi, johon sisäl-
tyy kielteinen arvolataus753. Samalla se on kattavampi ja laajempi käsite, jota 
määrittää olla kykenemätön hallitsemaan omaa elämäänsä 754 . Syrjäytymisen 
käsitettä kuvataan kaksoismerkityksenä, sekä itsenäisenä syrjäytymisprosessina, 
että jo yhteiskunnasta syrjäytymiseen johtaneena tilana755. Käsitteiden välinen 
eroavaisuus liittyy erilaisiin hyvinvoinnin ongelmien asteeseen sekä laatuun, 
henkilöiden omaan toimijuuteen, vaikutusmahdollisuuksiin ja mahdollisuuteen 
saada tukitoimia elämäänsä. Syrjäytyminen on kahteen suuntaan toimiva multi-
modaalinen ja monimutkainen prosessi 756 , koska syrjäytymisen taustalla on 
usein yksilön epäsosiaalista käyttäytymistä, ja toisaalta syrjäytymisestä taas ai-
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756 vrt. Helne 2002, 101. 




heutuu vaarallista ja vahingollista käyttäytymistä757, joten syrjäytymisen syy ja 
seuraus on mielenkiintoinen kysymys moniulotteisen prosessin takia. 
Laajemmin ajateltuna, toisen asteen koulutuksen puuttumisen lisäksi, syrjäy-
tymiseen liittyy psyykkisiä oireita, henkistä putoamista yhteiskunnan rattaista 
sekä päihteiden käyttöä. Usein syrjäytyminen liittyy tukitoimien puutteeseen 
jollain elämän osa-alueella, esimerkiksi opiskelussa, itsenäistymisessä tai työ-
paikkaan sijoittumisessa henkilöllä, jonka oman toiminnanohjauksen ja itsesää-
telyntaidot ovat heikot. Epäonnistumiset johtavat alisuoriutumiseen ja edelleen 
negatiivisuuden kehän uusiin epäonnistumisiin, huonommuuden tunteen koke-
miseen ja itsetunnon heikkenemiseen758. Syrjäytymisen ennaltaehkäisy on talou-
dellisesti huomattavasti edullisempaa kun syrjäytymisen kustannukset759.  
Koulutuksen kautta on paremmat mahdollisuudet kiinnittyä takaisin yhteis-
kuntaan760. Mikäli henkilöiltä ei kysytä mitä he haluavat tai mihin yhteisöön 
(esimerkiksi koulutusorganisaatio) toivoisivat itsensä liitettävän ja kuuluvan, 
tukitoimet voivat myös toimia itseään vastaan, aiheuttaen edelleen syrjäyttämis-
tä, ns. kaksoisekskluusiota.761 
Puhe ekskluusiosta reflektoituu puheeseen yhteiskunnasta kuten keskusteluun 
normaaliteetista, ja sen muutoksesta762. Syrjäytyminen kietoutuu yksilön ja yh-
teiskunnan välisiksi kumuloituviksi, kasaantuviksi 763 ongelmiksi sisältäen ter-
veydelliset, sosiaaliset ja taloudelliset osatekijät764. Perhetasolla vyyhtiytyneet 
ongelmat lisäävät syrjäytymisvaaraa lapsuudessa ja ennakoi selviytymisen on-
gelmia myös aikuisiässä765.  
Terveysongelmat ja sosiaalinen syrjäytyminen (social exclusion) kytkeytyvät 
usein toisiinsa 766 . Terveyspalvelujen kokonaiskustannusten ja syrjäytymisen 
välillä on yhteyttä. Erityisesti psykiatriset sairaudet, vammat ja myrkytykset ovat 
huomattavasti yleisempiä syrjäytyneiden nuorten keskuudessa kuin muilla nuo-
rilla. Syrjäytyneillä nuorilla todettiin olevan seitsenkertaiset terveyspalvelujen 
kokonaiskustannukset samanikäisiin ei-syrjäytyneisiin verraten.767 
Etenkin psyykkisesti sairaat henkilöt jäävät monesti vaille tukea, koska psy-
kiatrisessa hoidossa ei huolehdita sosiaaliturva-asioista eikä sosiaalitoimen vii-
                                                          
757 Juppi 2011, 207. 
758 Laine 2001, 276–277. 
759 Juppi 2011, 211. 
760 Aaltonen 2012, 219–220; Peltola 2014, 261. 
761 vrt. Helne 2002, 125, 185. 
762 Helne 2002, 201. 
763 esim. Järvinen & Jahnukainen 2001. 
764 Aaltonen ym. 2015, 9-10; Lehtonen & Kallunki 2013, 129. 
765 Lämsä 2009, 205. 
766 Aaltonen ym. 2015, 128; Metteri 2012, 200. 
767 Aaltonen ym. 2015, 126. 
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mesijaisessa auttamisessa tunneta psyykkisen sairauden erityispiirteitä ja sairau-
desta aiheutuvaa tuen tarvetta768.  
Sosiaalipolitiikan keskeisin arvoperusta on tasa-arvo, joten hyvinvointiyh-
teiskunnan palvelujärjestelmää on kehitetty siten, että kansalaisilla olisi tasa-
arvoiset mahdollisuudet saada tarvitsemiaan palveluja. Tasa-arvolla edistetään 
yhteiskunnan huono-osaisten tai marginaalissa olevien henkilöiden sosiaalisen 
turvan ja aseman parantamista. Tasa-arvon lisääntyessä vahvistetaan yhdenmu-
kaisuutta ja estetään erilaisuutta.769 Yhteiskuntaan kuuluvaisuuden tunnetta mää-
rittävät elinympäristö, työ- ja asumisolot, lähiympäristö sekä oman toimijuuden 
kokemus770, jota ei voi ohittaa771. 
Viime vuosina suomalaisen hyvinvointiyhteiskunnan tukipalvelut ovat hei-
kentyneet772. Tuen luonne on entistä enemmän korjaavaa ennaltaehkäisevän tuen 
sijaan773, minkä myötä esimerkiksi sosiaalityön tukimuodot muuttuvat tukevista 
kontrolloiviksi. Sosiaalityön perustana on ollut ja tulee olemaan normaalius, ja 
sen tehtävänä normaalisuuden sekä yhteiskunnallisen osallisuuden vahvistami-
nen, jotta sosiaalityön asiakkaat eivät syrjäytyisi774. Aaltion (2013) mukaan ali-
resursoitua ja monilta osin vaikeaselkoista palvelujärjestelmää kehitetään edel-
leen kohti tasa-arvoa775. 
Sosiaalitoimen asiakkaiden ongelmat ovat entistä vaikeampia samalla kuin 
sosiaalityön resursseja vähennetään tulosvastuupaineissa. 776 Alasen ym.777 tut-
kimista syrjäytymisvaarassa olevista nuorista osa elämänsä aikana useiden tuki-
toimenpiteiden kohteena olleista nuorista kertoi turhautuneensa erilaisiin palve-
luihin, koska eivät olleet saaneet palveluista tarvitsemaansa tukea ja kokivat 
olevansa epätoivottuja asiakkaita. Jahnukainen778 toteaakin kyseen olevan pa-
hoinvointipalvelujen verkostosta hyvinvoinnin sijaan. 
 
                                                          
768 Metteri 2012, 105. 
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771 Juhila 2006, 51. 
772 Juppi 2011, 214. 
773 vrt. Julkunen 2006, 223. 
774 Raunio 2006, 12. 
775 Aaltio 2013, 96. 
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6 TUTKIMUKSEN TOTEUTTAMINEN 
Tässä luvussa kuvaan ensin yleisesti sosiaalisen median kehittymistä, sosiaalista 
mediaa tutkimuskenttänä ja netnografiaa. Lisäksi esittelen kokemusten tutki-
muksen kysymyksiä ja tutkimuksen metodisia valintoja. 
 Sosiaalinen media tutkimuskenttänä 
Elämämme on verkossa. Vain muut Pohjoismaat, Alankomaat ja Luxembourg 
ovat suomalaisia aktiivisempia internetin käyttäjiä Euroopassa. Verkkokäyttäjien 
määrä on kasvanut nopeasti viime vuosien aikana779. Internet tutkimuskenttänä 
on uusi ja kasvava780, ajasta ja paikasta riippumaton, erilainen vuorovaikutteisen 
toiminnan ympäristö. Verkkoa voidaan tarkastella kulttuurisena artefaktina, 
paikkana uusille kulttuureille sekä uudenlaisen kulttuurin tuottamalle teknologi-
alle tietyssä kontekstissa. Verkossa tuleekin ymmärtää ajasta ja paikasta riippu-
mattomien sosiaalisten suhteiden ja verkon tarjoaman teknologian yhteneväi-
syyksiä ja merkityksiä.781 
Verkko on nykyaikainen ja kätevä työkalu myös tutkimusaineistojen keruu-
seen ja tutkimuksen toteuttamiseen. Verkkotutkimukseen suhtaudutaan edelleen 
osin oppialakohtaisesti varauksellisesti, vaikka viestintätekniikan kehittyessä 
verkosta on tullut yhä tärkeämpi tutkimuskohde yhteiskunnassa. 782 Internetiä 
kutsutaan metamedian meta-arkistoksi783. Ajatuksena on, että käyttäjät tallenta-
vat kokemuksensa ja muistonsa verkon pitkäkestoiseen muistiin, ja hakevat ne 
sieltä tarvittaessa. Verkkoon tallennusvälineenä on suhtauduttu skeptisesti, mutta 
näyttää siltä, että verkosta löytyy vuosienkin kuluttua kaikki sinne laitetut asiat - 
mukavat kuin kiusallisemmatkin. Erilaiset yhteisöpalveluntuottajat huolehtivat 
yleisesti myös varmuuskopioinnista, eli tiedon pysyvyys on turvattu myös digi-
aikakaudella. Tilastokeskus seuraa ikäluokittain verkon käyttäjätilastoa. Vuonna 
2013 92 % 16–74 -vuotiaista suomalaisista käytti internetiä784, joten on luonte-
vaa, että verkkoa käytetään myös hyödyksi erilaisilla elämänaloilla, niin arjessa 
kuin tutkimuksissakin. Verkosta tavoittaa ison osan väestöstä ikäluokittain ja 
siten verkko soveltuu hyväksi alustaksi monenlaiselle viestinnälle ja tutkimuk-
selle. 
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780 Poynter 2010, 261. 
781 Hine 2000, 9-11. 
782 Laaksonen, Matikainen & Tikka 2013, 9-11. 
783 Suominen 2009, 274. 
784 Suomen virallinen tilasto 2013b. 
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Yleisimmin 16–74-vuotiaiden keskuudessa verkossa hoidetaan pankkiasioita 
(84 %) ja käytetään sähköpostia (83 %). Myös tavaroiden ja palveluiden tiedon 
etsintä (79 %), uutisten seuranta (79 %) sekä tiedonhaku (70 %) ovat suosittuja 
internetin käyttötarkoituskohteita. Yhteisöpalvelut kasvattavat Suomessa suosio-
taan. Vuonna 2013 väestön 16–74-vuotiaista 51 % seurasi yhteisöpalveluja, ku-
ten Facebookia, aktiivisesti. 
Naiset ovat miehiä selvästi aktiivisempia yhteisöpalveluiden käyttäjinä. 16–
24-vuotiaissa naisista 91 % seurasi vähintään yhtä yhteisöpalvelua ja miehistäkin 
87 %. Iän karttuessa yhteisöpalvelun käyttö ikäryhmittäin laskee ollen matalim-
millaan yli 65 -vuotiaiden henkilöiden keskuudessa, joista sekä naisista että mie-
histä 13 % seuraa yhteisöpalvelua. Yhteensä 16–74 -vuotiaista suomalaisista 
naisista 55 % ja miehistä 48 % on aktiivisia yhteisöpalvelujen käyttäjiä. Tilasto-
keskuksen mukaan älypuhelinten kehitys sosiaalisen median sovelluksineen on 
oletettavasti edesauttanut päivittäistä yhteisöpalvelujen seuraamista.785 
6.1.1 Sosiaalisen median kehittyminen 
Sosiaalisen median käsite muodostui 2000-luvulla Web 2.0 mukana786. Käsittee-
nä se on yleistynyt vuodesta 2007 lähtien, syrjäyttäen Web 2.0 -käsitteen määri-
teltäessä vuorovaikutteisia verkkopalveluita. Sosiaalisen median palveluina syn-
tyi chattien, IRC-gallerioiden ja keskusteluhuoneiden kautta erilaisia nykyaikai-
sia mediapalveluita, blogeja, yhteisöpalveluita ja Wikejä787, jotka ovat arkipäivää 
vuonna 2014. Lyhenteen some tuntee nykypäivänä lähes jokainen kansalainen 
oikeine merkityksineen. 
Sosiaaliseen mediaan on muodostunut viime vuosina yhä enemmän erilaisia 
yhteisöpalveluja eri teemojen ympärille, missä keskustelu käy vilkkaana.  Yhtei-
söt ovat läsnä reaaliaikaisesti verkossa ympäri vuorokauden, joten tapaaminen 
kasvotusten ei ole olennaista788. Osa yhteisöistä on näkyvissä kaikille, osa vaatii 
erillisen rekisteröitymisen tai kirjautumisen, ja keskustelu näkyy vain tunnuksil-
la.789 Verkkoaikakauden suurimmat nimet ovat Google, Yahoo ja Facebook790, 
joista yleisin ja nopeimmin kasvava sivusto Suomessa on yhteisöpalvelu Face-
book791 2,6 miljoonalla aktiivisella käyttäjällään792.  
Facebook-yhteisöpalvelu on lähtöisin Harvardin yliopistosta Yhdysvalloista, 
missä Mark Zuckerberg opiskelukavereineen suunnitteli vuonna 2004 yhteisöä 
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788 Heinonen 2008, 75. 
789 Herkman & Vainikka 2012, 53. 
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yliopisto-opiskelijoiden verkostopalveluna 793 , sen kaksi vuotta myöhemmin 
avautuen kaikille yli 13-vuotiaille henkilöille rekisteröitymisen jälkeen. Face-
bookissa oli vuonna 2006 maailmanlaajuisesti 14 miljoonaa käyttäjää794 palvelun 
edelleen laajentuen vuoden 2009 loppuun mennessä 350 miljoonaan käyttä-
jään795. Miljardin rekisteröidyn käyttäjän raja ylittyi vuonna 2013 Facebookin 
ollessa edelleen maailmanlaajuisesti merkittävin sosiaalisen median palvelu796, 
kehitellen jatkuvasti uusia teknologisen käytön muotoja esimerkiksi älypuheli-
miin ja tablettitietokoneisiin laajentuen797. Suomessa Facebook-yhteisöpalvelun 
eksponentiaalinen kasvu jatkui kehittyvien ominaisuuksien rinnalla Facebookin 
noustua vuonna 2008 ensimmäisen kerran internetin suosituimmaksi sosiaalisen 
median palveluksi.798 Vuonna 2010 jo 1,76 miljoonaa suomalaista oli rekisteröi-
tynyt palveluun799. Ihmisellä on tarve kuulua yhteisöön. Yhteisöllisyys rakentuu 
erilaisissa ryhmissä ja verkostoissa, joista saa positiivisia vuorovaikutteisuuden 
kokemuksia. Perinteisten yhteisöjen rinnalle on tullut digitaalisia yhteisöpalvelu-
jen virtuaaliyhteisöjä, joiden teknologiavälitteinen interaktiivisuus voi tarjota 
vaihtoehdon sosiaalisille suhteille800 tai jopa korvata kasvokkain kohtaavan yh-
teisön.801   
Facebook-yhteisöpalvelu vaatii ensimmäisellä käyttökerralla rekisteröitymi-
sen. Tämän jälkeen tarvitaan kirjautuminen sovellukseen, jonka jälkeen voidaan 
luoda yleinen tai yksityinen profiili. Profiili voidaan liittää edelleen erilaisiin 
ryhmien jäseneksi802. Facebookissa on valittavissa sekä suljettuja että avoimia 
ryhmiä ja yhteisöjä, joita voi valita mieltymyksiensä mukaan sekä ammattiin että 
vapaa-aikaan liittyvissä asioissa. Yhteisö kulkee käyttäjän mukana niin tietoko-
neen kuin puhelimenkin välityksellä kotona ja työpaikalla803. Facebook on sosi-
aalisen median merkittävä ja viihdyttävä sovellus804. Facebook on Suomessa 
koko kansan vakiintunut ja hyväksytty yhteisöpalvelu805. 
                                                          
793 Saarikoski 2013, 60. 
794 Suominen 2013a, 106–108. 
795 Östman 2013, 192–193. 
796 Suominen 2013d, 248. 
797 Suominen 2013e, 290. 
798 Suominen 2013c, 128–130, 146. 
799 Turtiainen 2013, 205. 
800 Hine 2000, 84. 
801 vrt. Heinonen 2008, 13–16. 
802 Facebook 2014b. 
803 vrt. Suominen 2009, 267; Herkman & Vainikka 2012, 56. 
804 Saarikoski, Suominen, Turtiainen & Östman 2009, 262. 
805 Hamari 2011, 178. 
Erja Sandberg 
100 
6.1.2 Etnografiasta netnografiaan 
Etnografia tutkii ihmisiä luonnollisissa toimintaympäristöissään806. Se toteute-
taan perinteisesti kasvokkain vuorovaikutuksessa807. Verkkovälitteinen kommu-
nikaatio (computer-mediated communication, CMC) voi rikastuttaa myös tutki-
muksessa ajasta ja paikasta riippumatonta vuorovaikutusta, ja se on siirtänyt 
etnografiset menetelmät myös uusille kentille, internettiin808. Tutkijoilla on usei-
ta nimityksiä verkossa ja erilaisissa virtuaaliympäristöissä tehtävästä etnografi-
sesta tutkimuksesta809. Verkkoetnografia (online ethnography), netnografia (net-
nography), on verkkoyhteisön etnografista tutkimusta erilaisissa sosiaalisen 
median sovelluksissa tietotekniikkavälitteisesti810. Tutkija on läsnä aktiivisena 
toimijana tai observoijana 811 . Observointi verkossa on huomaamattomampaa 
kuin kasvotusten tehtävässä etnografisessa tutkimuksessa 812 . Rinnakkaisiksi 
nimityksiksi verkkovälitteiselle tutkimukselle ehdotetaan e-etnografiaa ja digi-
taalista etnografiaa813 sekä internetetnografiaa (internet ethnography)814. Domin-
guez, Beaulieu, Estalella, Gómez, Schnettler ja Read815 ehdottavat lisäksi virtu-
aalista etnografiaa (virtual ethnography). 
Netnografinen tutkimusprosessi voidaan toteuttaa kasvotusten reaalimaail-
massa, verkossa verkkotutkimuskentillä ja näiden yhdistelminä816. Etnografian ja 
netnografian sekoittuminen tutkimusprosessissa on suhteellisen yleistä817 ja ne 
sopivat yhdistettäväksi, koska niissä on yhdenmukaisia piirteitä erilaisissa ympä-
ristöissä818. Kozinetsin819 pohjalta mukaillussa kuviossa 6 on esitetty etnografian 
ja netnografian vuorovaikutteiset aineiston keruun eroavaisuudet. Verkon avulla 
tehtävässä etnografisessa tutkimuksessa hyödynnetään perinteisten keskustelu-
jen, havainnoinnin ja dokumenttien lisäksi muita mahdollisuuksia kuten videoin-




                                                          
806 esim. Rybas & Gajjala 2007; Hine 2000, 42. 
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810 Kozinets 2010, 58; Hine 2000, 43. 
811 Isomäki ym. 2013, 151. 
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819 Kozinets 2010. 
820 Sumiala & Tikka 2013, 178. 




Netnografisessa tutkimuksessa on määriteltävä tutkimuksen mahdollistavat kä-
sitteet uudelleen821. Näitä ovat mm. tutkimuskentälle pääsy, aineistonkeruu, eet-
tiset näkökulmat sekä tutkijan suhde informantteihin822, jotka ovat erilaisia ver-
raten etnografiseen tutkimukseen. Verkkoetnografit pyrkivät ratkaisemaan kuin-
ka käyttää heterogeenistä aineistoa, yhdistämällä verkon tutkimus, tutkijan rooli 
sekä osallistuminen verkkoyhteisöissä823. Perinteisesti etnografiassa tutkimuk-
sessa tutkija on ollut onlinessa tai offlinessa tutkimuskentän kanssa, mutta ver-
kossa nämä puolet voi yhdistää eri ajankohtina saaden verkkotutkimukseen uusia 
kulttuurisia merkityksiä824. Tutkimuksen eettisyys on tärkeä verkossa tapahtuvan 
tutkimuksen kulkuun vaikuttava tekijä825. 
Netnografia tutkii ihmisryhmittymiä. Tutkijan tehtävänä on rakentaa tutki-
musprosessi etnografisten menetelmien, induktiivisten ja deduktiivisten, osallis-
tujien ja tutkijan -näkökulmien yhdistelminä826. Netnografia pitää sisällään in-
duktiivisen lähestymistavan laadullisen aineiston analyysiin, rikkomalla koko-
naisuus osiin, analysoimalla sekä vertailemalla osia eri tavalla. Analyysissä käsi-
tellään ilmiöitä mikro- ja makrotason välissä olevalla pienempien ryhmien tasol-
la. Netnografiassa noudatetaan etnografista vaiheittaista tutkimusprosessia sisäl-
täen tutkimuksen suunnittelun ja verkkoyhteisöön pääsyn, aineistonkeruun, ai-
neiston analyysin, etiikan sekä tutkimuksen arvioinnin ja esityksen.827  
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Netnografian lisäksi kyberetnografian käsite korostaa vuorovaikutusta ja 
ymmärrystä tutkittavan yhteisön jokapäiväisestä toiminnasta828, edellyttää pää-
syä osaksi tutkittavaa yhteisöä829, ja vaatii pitkäaikaista sitoutumista tutkittavaan 
verkkoyhteisöön830. Verkkovälitteinen tutkimus antaa mahdollisuuksia uudenlai-
seen multidimensiolliseen, multimodaaliseen 831  monitieteelliseen tutkimuk-
seen832. Verkkoetnografisessa tutkimuksessa aineistonkeruu voikin kestää yhtei-
söstä ja sovelluksesta riippuen kuukausista vuosiin833. Sovellettaessa etnografista 
menetelmää verkkotutkimuksessa on huomioitava sen haasteet ja mahdollisuu-
det834. Usein sosiaalisen median tutkimuksen aineistokeruu koetaan erilaiseksi, 
eettisiin ja aineiston selektiivisiin ja kontekstuaalisiin näkökohtiin huomiota 
kiinnittämättä. Tutkimus voi jäädä metodologisesti kevyeksi835. 
6.1.3 Kokemusten tutkimisesta 
Tässä empiirisessä tutkimuksessa tarkastellaan lähtökohtaisesti eksistentiaalista 
ilmiötä kokemusten kautta836. Empiirisen kokemusten tutkimuksen edellytykse-
nä on, että informantit kuvaavat kokemuksiaan esimerkiksi kuvien, tekstien tai 
puheen välityksellä. Kokemuksiin tulee voida palata eli ne on tallennettava jol-
lakin menetelmällä. 837 Tässä tutkimuksissa kokemuksia on kerätty sekä kirjalli-
sesti kyselyjen välityksellä että suullisesti haastatteluilla. Fenomenologista ajat-
telutapaa ohjaa usea filosofinen ajattelu hieman erilaisin traditioin. Kasvatustie-
teilijänä sovellan osaltaan filosofista ajattelutapaa ilman että minun tulee olla 
filosofi838.  
Fenomenologiseen tutkimusperinteeseen kuuluu tutkimustilanteessa ns. tutki-
jan sosiaalinen häivyttäminen. Se tarkoittaa, että tutkija on tutkimustilanteessa 
aidosti läsnä oleva ja kuunteleva ihminen, ei instituution edustaja839. Kaikki ko-
kemuksiin pohjautuva tutkimus ei kuitenkaan ole fenomenologista tutkimusta. 
Perttulan (2012) mukaan varsinkaan koettujen ilmiöiden tulkitseva ymmärtävä 
tutkimus ei ole fenomenologista tutkimusta840. Käytänkin tässä tutkimuksessa 
termiä empiirinen kokemuksiin perustuva tutkimus fenomenologisen tutkimuk-
sen sijaan. 
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Kokemuksia tarkastelevaan tutkimukseen tulee osallistua omakohtaista ko-
kemusta ilmiöstä omaavia informantteja841. Tässä tutkimuksessa tutkittavaa il-
miötä on lähestytty informanttien autenttisten kokemusten kautta842, jotka ovat 
subjektiivisia, yksilöllisiä. Kokemusten synty aivoissa edellyttää ajattelukykyä ja 
hermoston toimivuutta 843. Oleellista on, että kokemuksiin liittyy aina jonkin 
tutkittavan ’minuus’, kokemuksen omakohtaisuus 844 . Kokemuksiin liittyvän 
tutkimuksen tavoitteena on, että informantit kuvaavat tilanteita ja konteksteja, 
joissa heidän kokemuksensa ovat syntyneet. Tutkijan tehtävänä on analysoida 
näitä kokemuksia.845 Tutkija tulkitsee kokemusta informatin kielen välityksellä 
kuvausten kautta, ja kokemusten tulkitsemiseen liittyy aina tutkijan tausta omine 
elämänkokemuksineen846.  
Kokemukset muodostuvat ensinnäkin yksilön ja laajemmin koko perheen 
elämäntilanteessa ja kontekstissa. Siten kokemuksiin liittyviä merkityksiä tulee 
tarkastella tietyssä perheessä, eikä kokemuksia voi yleistää ilman eksistentiaali-
sen yhteyden häviämistä.847 Tässä tutkimuksessa analyysiyksikkönä on perhe ja 
siten yksilöiden kokemusten lisäksi huomioidaan myös perhe kontekstina, jossa 
kokemukset ovat syntyneet. 
Tutkijan tulee olla perillä yksilön olosuhteista ymmärtääkseen hänen toimin-
tamallejaan848. Yksilön toimintaa tulee tarkastella suhteessa yksilön tarpeisiin ja 
toisaalta yleisiin toimintamahdollisuuksiin ja yhteiskunnallisiin olosuhteisiin. 
Kokemukset ovat kiinnostavia, koska yksilön ja edelleen perheen subjektiivinen 
kokemus perustuu aina jollain tavalla yhteiskunnallisesti tuotettuihin merkityk-
siin.849 Kokemusten tutkimus mahdollistaa toimintatapojen ymmärtämisen, mah-
dollisen kritiikin ja kehittämisen850. 
 Tutkimuksen lähtökohdat ja tutkimustehtävä 
Tämän tutkimuksen lähtökohtana on ollut tarve kerätä kokemusperäistä tietoa 
yhteiskunnan tutkipalveluiden toiminnasta sekä ADHD-kohderyhmän jäseniltä 
itseltään että heidän perheiltään. Yhteiskunnassamme tarvitaan neuropsykiatri-
sesti oirehtivista henkilöistä perhetutkimusta ja tutkimus on osaltaan vastaus 
                                                          
841 Perttula 2012, 331. 
842 Vrt. Suorsa 2014, 147; Suorsa 2011a, 130. 
843 Kiviniemi 2008, 17. 
844 Suorsa 2011a, 175. 
845 Esim. Kiviniemi 2008, 42. 
846 Hyry 2015. 
847 Esim. Perttula 2000; Perttula 2011; Rauhala 2005b, 96; Kiviniemi 2008, 14.  
848 Suorsa 2014,104, 111. 
849 Vrt. Rauhala 2005b, 95–96; Suorsa 2011b, 176. 
850 Vrt. Suorsa 2014, 117. 
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tämänhetkiseen tarpeeseen kartoittaa kunnallisen palvelurakenteen toimivuutta 
tai toimimattomuutta erityistä tukea tarvitseville perheille.  
Tutkimuksen päätehtävänä on saada perheiden kokemuksia eri hallintokun-
tien tukitoimista ja miten kokonaisvaltainen tukeminen näyttäytyy perheille. 
Päätehtävä voidaan jakaa seuraaviin tutkimuskysymyksiin: 
Mitkä ovat eri hallintokuntien tukitoimet ja millaisena perheet kuvaavat ylisekto-
rista yhteistyötä perheiden tukemiseen liittyen?  
Mikä on tukitoimien koettu vaikutus koulutukseen, työllistymiseen ja perheiden 
elämään suomalaisessa yhteiskunnassa?  
Minkälainen on koettu syrjäytyneisyys ADHD-perheissä? 
Tutkimuksen keskiössä on perheiden vuorovaikutuksessa syntyneet koke-
mukset omasta todellisuudestaan851. Informantit ovat halunneet tuoda kokemuk-
sensa julki tullakseen ymmärretyksi tasapainoillessaan oireidensa, häpeän, lei-
man, vastuun ja avun saamisen välillä852. 
6.2.1 Tutkimusasetelma ja konteksti 
Tämä tutkimus sijoittuu verkkotutkimuksen luokkaan, valtakunnalliseen erityis-
ryhmään 853 käyttäjämäärältään suosituimpaan sosiaalisen median FB-yhtei-
söön854. Informantit kuuluvat yhteisön suljettuun ADHD-vertaistukiryhmään, 
missä lapsilla ja/tai aikuisilla on eriasteista neuropsykiatrista oirehdintaa tai neu-
rologinen diagnoosi. Informantit ovat osana sosiaalista mediaa avoimesti omilla 
nimillään ja kuvillaan. Avoimuutta arvostetaan nykyisissä yhteisöpalvelukäyten-
teissä855 anonyymin nimimerkki -tyylin sijaan856. 
Ryhmä on ulkopuolisilta suljettu keskustelujen henkilökohtaisuuden ja osaksi 
arkaluonteisuudenkin takia. Sinne pitää anoa jäsenyyttä, jonka ylläpito lähes 
poikkeuksetta myöntää. Ryhmän moderaattoreina toimivat ryhmän perustajajä-
senet ja heidän sopiviksi katsomansa henkilöt. Ryhmään kuuluu eri-ikäisiä, täy-
si-ikäisiä ADHD-oireisia henkilöitä ja heidän läheisiään. 
Ryhmässä suuri osa osallistujista on tuen tarpeessa olevia henkilöitä, ja osa 
heidän läheisiään ja omaisiaan. Ryhmään kuuluu lisäksi henkilöitä, jotka ovat 
itse tuen tarpeessa mutta myös tuen tarpeessa olevan henkilön/henkilöiden omai-
sia. Ryhmän jäsenet ovat täysi-ikäisiä henkilöitä ja he pystyvät itse päättämään 
osallistumisestaan tutkimukseen. Erityisryhmän tutkimuksessa korostuvat eetti-
set näkökohdat, luottamuksellisuus ja vastaamisen vapaaehtoisuus, jotka on 
huomioitu tutkimusprosessissa.  
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856 vrt. Laukkanen 2010, 190. 




Olen verkossa tutkijana vain yhdellä profiililla, mikä on määritelty sellaisek-
si, etteivät vastaajat näe kaikkia tietojani tai henkilökohtaisia kiinnostuksenkoh-
teitani. Olen avoimesti esitellyt ryhmässä myös itseni, kertonut taustani ja kiin-
nostuksenkohteeni omalla nimelläni ja kuvallani kuten asiaan kuuluu. Olen saa-
nut paljon positiivista palautetta, että olen enemmän kuin “kasvoton” anonyymi 
tutkija ja tutkittavani mieltävät minuun siten henkilökohtaisemman tutkimussuh-
teen. Luottamuksellinen suhde informantteihin on ollut helppo rakentaa alustapi-
täen oman positioni avoimuuden periaatteilla857. Olen havainnut, että asiantunti-
juuttani, ja toisaalta tavallista profiiliani, arvostetaan kohdejoukossani.  
6.2.2 Tutkimukseen valikoituneet perheet 
Tutkimuksen analyysiyksikkönä on yleisesti perhe, mutta joitain asioita, esimer-
kiksi koulukokemuksia, on tarkasteltu myös henkilötasolla aikaperspektiivi 
huomioiden. Tutkimukseen osallistuvissa perheissä on 380 ADHD-oireista 858 
perheenjäsentä (kuvio 7). Olen kiinnostunut nimenomaan oireisista perheenjäse-
nistä, joten en ole taulukoinut tarkasti muita samojen perheiden perheenjäseniä 
yksilötasolla. Oireisten perheenjäsenistä naispuolisia oli 205 henkilöä, kun taas 
perheiden miespuolisia ADHD-oireisia perheenjäseniä on 175 henkilöä. Näistä 
oirehtivista perheenjäsenistä auktorisoitu ADHD-diagnoosi on naispuolisista 144 
henkilöllä ja miespuolisista 116 henkilöllä. ADHD-diagnosoituja perheenjäse-
niä, lapsia ja aikuisia on yhteensä siten 260 henkilöä tutkimukseen osallistuneis-
sa 208 perhessä. Ei-diagnosoiduista, mutta oirehtivista perheenjäsenistä on tä-
män lisäksi osalla tutkimukset kesken ja osa perheenjäsenistä kokee ettei tarvitse 
diagnoosia mihinkään. Tästä esimerkkinä ovat iäkkäämmät henkilöt. Perheissä 
on myös nuorempia lapsia, joilla on merkittäviä ADHD-oireita. Heitä ei voi 
ikänsä puolesta tutkia eikä diagnosoida tarkemmin. Tutkimusperheistä voidaan 
havaita ylisukupolvisia ADHD-oireita ja usean perheenjäsenen oirehdintaa ydin-
perheen sisällä859. 
Kaikista aineiston ADHD-oireisista perheistä haluttiin kattavat taustatiedot. 
Lopulliseen aineistoon (N=208) edellytettiin pääsykriteeriksi perheen tarkkojen 
usean sukupolven koulutus- ja ammattitietojen kyselyyn vastaamista, koska kou-
lutustietoja käytetään tutkimuksen tärkeänä sosiodemografisena taustamuuttuja-
na. Koulutuskysely oli kyselyistä laajin ja vaikein vastata. Monesti vastaajat 
kertoivat joutuneensa ottamaan yhteyttä esimerkiksi vanhempiinsa tai isovan-
hempiinsa saadakseen kattavat vastaukset perheistään, koska koulutuskysely 
ulottui ydinperhettä laajemmalle tasolle. Koulutuskyselystä tuli siten lopullista 
vastaajajoukkoa rajaava määre. Koulukyselyyn vastaamattomille lähetettiin kak-
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si uusintapyyntöä vastata kyselyyn ja tämän jälkeen vastaamattomat poistettiin 
aineistosta. Lopullinen tutkimusaineiston koko on 208 perhettä, joista on kaikki 
tutkimuksen kannalta tarpeellinen taustatieto olemassa. Perheiden sosiodemogra-
fista jakaumaa on kuvattu tarkemmin kohdassa 8.4.1. 
Jokaiselle perheelle on annettu informatiivinen viiden numeron yksilöintitun-
nus860, joka sisältää juoksevan numeron lisäksi perheen vastaajan sukupuolen ja 
vuosikymmenen, jolloin vastaaja on syntynyt. Esimerkiksi tunnuksessa 20318 
kolme ensimmäistä merkkiä 203 ovat tutkimukseen ilmoittautumiseen liittyvä 
perheen identifiointitunnus, neljäs merkki 1 tarkoittaa, että vastaaja on nainen ja 
viimeinen merkki 8 kertoo vastaajan syntyneen 1980-luvulla. Vastaavasti tun-
nuksessa 31025 kolme ensimmäistä merkkiä 310 ovat perheen identifiointitun-
nus, neljäs merkki 2 kertoo vastaajan sukupuolen olevan mies ja viimeinen 
merkki 5 kertoo vastaajan syntyneen 1950-luvulla. 
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Kuvio 7. Tutkimusperheiden (N=208) ADHD-oireisten perheenjäsenten jaottelua. 




6.2.3 Tutkimusaineistot ja -menetelmät 
Tutkimuksen aineisto koostuu sekä verkossa toteutettuista kyselyistä (9 kpl) että 
valikoiduista haastatteluista. Kyselyt sisältävät pääasiassa avoimia kysymyksiä, 
joiden kautta on pyritty saamaan tämän tutkimuksen kannalta arvokasta perhe-
kohtaista spesifiä kokemusperäistä tietoa861. Lisäksi neljä perhettä on kutsuttu 
kriteeriperustaisesti haastateltavaksi. Kaikki aineistot ovat alkujaan olleet laadul-
lisia. Osa kyselyaineistoista on kvantifioitu862 määrälliseen muotoon. 
Osakyselyiden aineistot on yhdistelty määritellyn perhekohtaisen yksilöinti-
tunnuksen alle ja ne on kvantifioitu edelleen tilastolliseen SPSS-ohjelmaan laa-
jaksi vastausmatriisiksi. Tämän lisäksi avoimet kyselyvastaukset on siirretty 
sosiaalisesta mediasta tekstinkäsittelyohjelmaan ja luokiteltu tutkimuskysymyk-
sittäin eri tiedostoiksi. Kyselyvastauksista muodostui 865 sivua aineistoa teks-
tinkäsittelyohjelmaan siirrettynä. Tutkimuksessa käytetään sekä SPSS-matriisin 
kvantifioituja tunnuslukuja taulukoinneissa että avoimia kyselyvastauksia tekstin 
selvennykseksi ja vastausesimerkeiksi. Kuviossa 8 on esitetty tutkimuksen kaik-
kien aineistojen, yhdeksän osakyselyn sekä haastattelujen kronologinen keruu-
prosessi. Kyselyiden ja haastattelujen teemat esitellään seuraavissa alaluvuissa 
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Vertaistukiryhmään on tehty vuosina 2012–2014 yhdeksän kohdistettua sektori-
/aihealuekohtaista kyselyä verkossa pääasiassa avoimilla kysymyksillä. Kyselyt 
suunniteltiin huolellisesti tutkimuskysymysten ja niihin tarvittavien sosiodemo-
grafisten taustamuuttujien mukaisesti863. Jokaisella kyselyllä oli siten oma aihe-
alueensa (ks. kuvio 8). Jokaisen tutkimuksessa olevan hallintokuntaan, opetus-, 
terveys- ja sosiaalitoimeen liittyvistä asioista kysyttiin tarkoituksella erikseen, 
jotta suuri määrä laadullisia vastauksia voitiin käsitellä ja luokitella analyysivai-
heessa teemoittain. Hallintokuntakohtaiset useat kyselyt myös mahdollistivat 
lyhyemmän yksittäisen kyselyn pituuden, joka on tiedostettu valintani kohde-
ryhmän oireet tuntien. 
Kyselyt ovat olleet auki sosiaalisen median sovelluksessa yksi kerrallaan. 
Seuraavan kyselyn saadakseen on pitänyt vastata edelliseen kyselyyn. Tutki-
mukseen osallistuneilla perheillä on ollut mahdollisuus vastata yksityisviestillä 
suoraan tutkijalle. Heillä on myös ollut mahdollisuus keskeyttää osallisuutensa 
tutkimuksessa missä vaiheessa tahansa. 
 
Verkkokysely 1. ’Ensimmäiset taustatiedot’ 
 
Tutkimuksen alkaessa maaliskuussa vuonna 2012 ryhmässä oli noin 400 jäsentä. 
Ensimmäinen yhteydenotto alkavasta tutkimuksesta vertaistukiryhmään laitettiin 
11.3.2012 (ks. liite 4), jossa kerrottiin lyhyesti tutkimuksen tarkoituksesta ja 
kysyttiin ensimmäiset vastaajia kartoittavat taustakysymykset. Vastaamalla ryh-
mässä olevaan kyselyyn henkilö ilmoittautui mukaan tutkimukseen ja antoi sa-
malla tutkimusluvan vastauksilleen. Ilmoitus oli ryhmässä näkyvillä ja aina kun 
joku kommentoi ketjuun itsensä mukaan, se nousi ryhmän seinällä ylöspäin ta-
voittaen uusia vastaajia. Ryhmästä ilmoittautui mukaan tutkimukseen nopeasti 
200 vastaajaa. Lopullinen vastausmäärä ensimmäiseen kyselyyn on 311 perhettä. 
 
 Verkkokysely 2. ’Tukitoimet sektoreittain, hallintokuntien yhteistyö’ 
 
Toisessa kyselyssä kartoitettiin yhteiskunnan eri sektoreiden tarjoamia palveluja 
ja tukitoimia ADHD-oireiselle henkilölle perheineen. Se laitettiin vertaistuki-
ryhmään 11.9.2012 (ks. liite 5). Tässä vaiheessa ryhmässä oli yli 600 jäsentä. 
Toisella kyselyllä tavoitettiin monia uusia vastaajia, jotka eivät olleet nähneet 
ensimmäistä taustakyselyä eivätkä näin tienneet tutkimuksesta. Sain paljon kyse-
lyjä, pääsisikö tutkimukseen vielä mukaan. Otin kyselijät mukaan sillä edelly-
tyksellä, että he vastasivat myös ensimmäiseen taustatietokyselyyn. Tutkimuk-
seen sai vastata joko laittamalla vastaukset suoraan viestiketjuun vertaistukiryh-
män seinälle tai lähettämällä vastaukset minulle yksityisviestillä. Informantit 
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halusivat vastata muihin kuin taustatietokyselyihin yksityisviestien kautta. Täl-
löin muut ryhmässä olevat henkilöt eivät nähneet vastauksia. Osa ryhmäläisistä 
pyysi minulta sähköpostiosoitetta toimiakseen mieluummin salatun viestiliiken-
teen kautta. Lopullinen vastausmäärä toiseen kyselyyn on 247 perhettä. 
 
Verkkokysely 3. Koulutukset ja ammatit 
 
Kolmannella kyselyllä selvitettiin tutkimuksen taustatietoina käytettäviä koulu-
tus- ja ammattitietoja usean sukupolven ajalta. Se laitettiin vertaistukiryhmään 
5.12.2012 (ks. liite 7). Tämä kysely oli pituudeltaan ja laajuudeltaan hankalin 
vastata, koska se vaati ydinperhettä laajemman kontekstin tietojen selvittämistä 
pitkältä ajanjaksolta. Vertaistukiryhmään kuului tässä vaiheessa noin 700 henki-
löä. Tämän kyselyn vastaukset lähetettiin lähes poikkeuksetta yksityisviestillä, 
joten ryhmäläiset eivät nähneet toistensa vastauksia. Osa vastaajista ilmoitti, 
ettei saa kaikkia tarvittavia tietoja, tai kyselyn olevan liian hankala vastata. Lu-
kemisen vaikeuden tai ymmärtämisen problematiikan liitännäisyyteen viittasi 
useampi informantti864 ja osa jätti vastaamatta ilmoittamatta mitään. Monesti 
tutkimuskyselyjen kato on suuri voiden johtua liian vaikeasta kysymysten asette-
lusta tai pitkästä kyselystä865, ja puuttuvia arvoja voidaan käsitellä tai painottaa 
erilaisilla menetelmillä. Koulutuskyselyyn on vastannut 252 perhettä. 
Päätin kuitenkin pitää koulutustietokyselyä ratkaisevana tekijänä lopullisen 
aineiston rajaamisessa, ja pidin kiinni kolmanteen kyselyyn kaikkien kysymys-
ten vastaamisesta, osassa tulleista vastauksista jotkin kysymysvastaukset puut-
tuivat. Tässä vaiheessa tutkimukseen tuli vielä kymmenkunta uutta vastaajaa, 
jotka vastasivat myös edelliset kaksi kyselyä. Koulutuskyselyn jälkeen lopul-
liseksi vastaajajoukoksi valikoitui 208 perhettä. Näistä informanteista oli kaikki 
tarpeellinen taustatieto kerätty. 
6.2.2013 ryhmään laitettiin (ks. liite 6) vain yksi kysymys, jolla kartoitettiin 
perheiden kokemusta kaikkien ammatti-ihmisten osaamista, hoitoa ja tukea 
ADHD-oireisiin. Tämä tehtiin tarkoituksella omana kysymyksenään, jotta se 
erottui edellisestä koulutus- ja ammattikyselystä, ja valikoitui lopullisille vastaa-
jille. Vastaajat kokivat aiempaa helpompana vastata yhteen avoimeen kysymyk-
seen ja laadullista aineistoa kertyi lisää. Samoihin aikoihin Helsingin yliopiston 
erityispedagogiikan pro gradua aloittava Sihvonen866 laittoi itse tekemänsä kou-




                                                          
864 vrt. Uusitalo-Malmivaara 2009, 139. 
865 Miettinen & Vehkalahti 2013, 91. 




Verkkokysely 4. Koulun tukitoimet 
 
Neljännen kyselyn tavoitteena oli saada tietoa koulussa esiintyvistä ADHD-
oireista ja koulun tarjoamista tukitoimista pitkällä ajanjaksolla. Se laitettiin ryh-
mään 24.2.2013 (ks. liite 9.).  Kyselyn valmisteli Turun yliopiston kasvatustie-
teen pro gradun tekijä Susi-Entonen867 Kyselyyn tuli runsaasti vastauksia alkaen 
1960-luvulta tähän päivään saakka. Useat vastaajat halusivat vastata edelleen 
minulle kyselyyn yksityisviestillä ja välitin vastaukset Susi-Entoselle edelleen 
yksityisviestillä. Neljännen kyselyn vastausaikana Turun yliopistosta ilmoittau-
tui mukaan myös toinen pro gradun tekijä, Polvi868. Opinnäytteiden tekijät sopi-
vat keskenään aineiston rajauksesta, vastausten jakamisesta ja analysoinneista 
töihinsä. Polvi keskittyi alakoulussa olevien oppilaiden vastauksiin oppimisen ja 
koulunkäynnin tuen aikaan, ja Susi-Entonen analysoi 1960–2010 -lukujen kaikki 
muut vastaukset. 
 
Verkkokysely 5. Terveystoimi 
 
Viidennessä kyselyssä kartoitettiin terveystoimen toimintatapoja ja tukitoimia 
perheille. Se laitettiin ryhmään 19.8.2013 (ks. liite 8.). Vastaajilta kysyttiin hei-
dän perheensä ADHD-oireista, tutkimustahosta ja diagnoosista sekä kartoitettiin 
terveystoimen tarjoamia tukimuotoja. Vertaistukiryhmään kuului tässä vaiheessa 
yli 1000 jäsentä. Puolitoista vuotta aineiston keruun aloituksen jälkeen huoma-
sin, että en tavoittanut enää ihan kaikkia tutkimukseen alusta saakka kuuluneita 
vastaajia, joten katoa oli muodostunut 869. Aiemmin vastanneista muutama oli 
poistanut profiilinsa koko yhteisöpalvelusta ja muutama oli poistunut vertaistu-
kiryhmästä. Lisäksi muutama vastaaja ilmoitti lopettavansa tutkimuksessa henki-
lökohtaisista syistä. Näiden vastaajien tilalle sain edelleen ryhmästä pyyntöjä 
ottaa tilalle uusia informantteja. Laitoin edelleen ehdoksi vastaajille sen, että 
kaikki aiemmat kyselyt, mukaan lukien laaja koulutustaustakysely, oli vastattava 
päästäkseen tutkimukseen. Vastaajien määrä täsmentyi näiden vaihdosten jäl-
keen 208 perheeseen. 
 
Verkkokysely 6. Tukitoimien koettu merkitys ja koettu syrjäytyminen 
 
Kuudes kysely kartoitti diagnosoinnin merkitystä tukitoimien saamisen suhteen, 
diagnosoinnin hyöty- ja haittanäkökulmia sekä syrjäytymistä. Se laitettiin ryh-
mään 21.3.2014 (ks. Liite 10). Kyselyyn tuli vastauksia nopeassa tahdissa katta-
en lähes kaikki (N=192, 92,3 % lopullisista aineiston vastaajista) aiemmin vas-
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tanneet perheet. Vertaistukiryhmän koko kasvoi kiihtyvällä vauhdilla ja ylitti 
2000 jäsenen rajan. En kuitenkaan ottanut enää uusia informantteja tutkimuk-
seen, vaikka niitä oli tarjolla edelleen. Informantit vastasivat parhaiten kaikkiin 
kyselyihin myöhään illalla ja yöaikaan koko yli kahden vuoden aineistonkeruu-
najan. Aamuyön tunteina tuli myös jatkuvasti useita vastauksia. Moni vastaajista 
kertoi heillä olevan erilainen vuorokausirytmi, tai he eivät olleet työ- tai opiske-
luelämässä, joten rytmi saattoi olla erilainen valtaväestöön nähden. Aika nopeas-
ti opin mikä on otollisin vuorokaudenaika/kellonaika laittaa kysely verkkoyhtei-
söön kohdejoukon tavoittamiseksi, ja niin että se näkyi ryhmän seinällä mahdol-
lisimman monille tutkimuksessa mukana olevalle perheelle. Vastaajat olivat 




Itse laatimieni kyselyiden lisäksi erityispedagogiikan ja kasvatustieteen opinnäy-
tettään tekeviä opiskelijoita on ollut mukana keräämässä ja analysoimassa osaa 
aineistosta. Sihvonen on laatinut oman, koulutusuran muotoutumiseen liittyvän 
kyselynsä ryhmään 7.2.2013, johon hän sai narratiiveja vastauksia, sekä Suur-
salmi870 on laatinut oman, vahvuuksia kartoittavan kyselynsä 18.3.2014 edelleen 
valikoidulle korkeakoulutetulle ryhmälle.  Näiden lisäksi Ruotsalainen871  on 
haastatellut alkuvuodesta 2014 muutamia aineistoon kuuluvia henkilöitä var-
haiskasvatuksen tukitoimista ja nivelestä alkuopetukseen. Näiden opinnäytteiden 
analyysit on tehty erikseen, eikä niitä hyödynnetä tässä väitöskirjassa. 
Haastattelut 
Laadullinen tutkimus on täynnä monimerkityksellisyyttä, jota kannattaa hyödyn-
tää sekä aineistoissa että analyysissä. Määrällinen tutkimus pyrkii suurten aineis-
tojen perusteella traditionaalisesti yleistämään tutkimustuloksia872, kun taas laa-
dullinen tutkimus fokusoi pieniin aineistoihin ja syventää yksittäistapauksia 
tarkoituksen mukaisesti.873 Yhteiskuntatieteellisissä tutkimuksissa monesti tutki-
taan ilmiötä sitä määrittävän kontekstin kuten aikakauden, ryhmän tai yksilön 
kannalta monenlaisilla empiirisesti rikkailla aineistoilla874. Laadullisessa tutki-
muksessa ei yleensä etsitä tutkittavien keskinäisiä yhteyksiä875, vaan se tuo ilmi-
östä eri puolia esille. Tämän tutkimuksen alkuvaiheessa ajatuksena oli, että osa 
informanteista tullaan haastattelemaan myöhemmässä vaiheessa kaikille aineis-
toon kuuluville suunnattujen kyselyjen lisäksi.  
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Keräsin vuonna 2012 listaa haastatteluun itse pyytäneistä tai lupautuneista 
vastaajista. Listassa on 26 informantin nimeä yhteystietoineen. Merkitsin kunkin 
vastaajan kohdalle lisätiedon, miksi perhe olisi sopiva haastateltavaksi. Jätin 
listan tarkoituksella odottamaan tutkimuksen myöhempiä vaiheita, kun kyselyjä 
olisi tehty enemmän, ja saisin kokonaiskäsityksen aineistosta siitä nousevine 
näkökulmineen ja tapaustyyppeineen. Keväällä 2014 kyselyiden kvantifiointi oli 
loppusuoralla. Tällöin muodostui aineiston perusteella ajatuksia mielenkiintoi-
sista tapauksista tutkimuskysymyksiin nähden876, eräänlaisista vastausten ääri-
päistä, jotka olisi hyvä haastatella877. Syvennyttäviin tapausten määrään ei ole 
tarkkoja säännöksiä laadullisessa tutkimuksessa. Määrään vaikuttavia tekijöitä 
ovat tapausten merkitsevyys ja perusteltavuus tutkimukselle878, millaisia asioita 
pidetään tärkeänä esimerkiksi tutkimuskysymyksiin peilaten sekä uskottavuus. 
Konkreettisia tapausten määrään liittyviä tekijöitä ovat myös ajankäytölliset 
mahdollisuudet ja muut tutkimukselliset resurssit huomioiden.879 
Tarkemman mielenkiinnon kohteiksi ja yhdeksi valinnan kriteeriksi aineis-
tosta erottuvat, poikkeavat havainnot (outliers), tai jollakin perusteella äärim-
mäiset tapaukset880, koska poikkeavista tapauksista voidaan oppia eniten tutki-
muksessa 881. Nämä tapaukset voivat tuottaa mielenkiintoista, epätavallistakin 
informaatiota, ja ne voivat olla joko menestystarinoita tai epäonnistujia. Valin-
tamekanismeja voi myös sekoittaa ja yhdistellä tarpeen mukaan882. Aineistostani 
valikoituneisiin ääritapaustyyppeihin liittyy myös Pattonin883 mainitsemat kriitti-
set tapaukset, joiden teema liittyy erityisesti tuotettuun tietoon tai tutkimuksen 
ymmärtämisen kehittymiseen. 
Tässä tutkimuksessa Pattonin884 sekä Flyvbjergin885 mainitsemien kriteerien 
mukaisesti aineiston vastaajien äärimmäisiksi tapaustyypeiksi määrittelin: 1) 
pitkään tutkimuksissa olleet, merkittävästi oireilevat lapset, jotka eivät ole saa-
neet tukea tai hoitoa vanhempien yrityksistä huolimatta, 2) vahvuusajattelulla 
edenneet henkilöt, jotka ovat akateemisesti kouluttautuneet ja jotka kokivat am-
matti-ihmisten kokonaisvaltaisen toiminnan tukitoimineen ja hoitoineen pääosin 
myönteiseksi kokemukseksi, 3) perheet, joissa on useita auktorisoituja ADHD-
diagnooseja sekä lapsilla että vanhemmilla, tuen tarvetta ja lastensuojelun prob-
lematiikkaa, 4) pitkän aikavälin negatiivisen kehän koetun merkityksen perhees-
sä johtaen sosiaaliseen syrjäytymiseen. Tapausten tarkoitus on tuottaa lisätietoa 
                                                          
876 Patton 2002, 46. 
877 Patton 1990; Patton 2002, 230. 
878 Patton 1990. 
879 Patton 2002, 244. 
880 Patton 2002, 230–234. 
881 Flyvbjerg 2006. 
882 Patton 2002, 242. 
883 Patton 2002, 236–237. 
884 Patton 2002. 
885 Flyvbjerg 2006. 




ilmiöstä ja olla itsessään kiinnostavia tapauksia886. Valikoin näiden kiinnostavien 
teemojen perusteella yhden perheen edustamaan kutakin tapaustyyppiä. Perheillä 
oli vapaus valita osallistuuko haastatteluun perheestä yksi vai useampia henkilöi-
tä ja haastatellaanko erikseen myös lapsia. 
Käytin haastateltavien valinnassa myös ajankäytöllisten resurssien valikoin-
tia, koska tutkimuksen perheet asuvat koko Suomen alueella. Maantieteellinen 
sijainti haastatteluihin valikoiduille informanteille tuli olla kohtuullisen matkan 
päässä. Osa tapausperheistä asuu suuressa kaupungissa, osa taas pienessä kun-
nassa. Välimatkaa perheillä on kokonaisuudessaan useita satoja kilometrejä eli 
he eivät ole maantieteelliseltä tietyltä valtakunnan alueelta. 
Haastattelussa käytettiin ns. syvähaastattelua887, joka tuo enemmän tietoa il-
miöstä kuin tietty strukturoitu teemahaastattelu. Syvähaastattelu soveltuu hyvin 
menneisyyden tapahtumien ja arkaluonteistenkin elämänvaiheiden läpikäyntiin. 
Haastattelurunko rakentuu haastattelutilanteessa aiempien vastausten ohjaama-
na.888 Menetelmään kuuluu spontaani keskustelunomaisuus haastateltavalle tär-
keistä asioista, joten jokaisen haastateltavan kanssa ei käydä samoja teema-
alueita läpi. Haastatteluun valikoidaan informantit vasta aineistokeruun aikana 
tai loppuvaiheessa, kun ollaan saatu käsitys millaisista tapauksista ilmiössä ol-
laan kiinnostuttu (esim. ääritapaukset) ideaalin haastateltavien määrän ollessa 4-
5.889 Valikoitu haastattelumenetelmä osoittautui toimivaksi ratkaisuksi. Vastaajat 
olivat avoimia kertomaan omasta ja perheensä elämästä vuosikymmenien aika-
na. Perheillä oli myös eri hallintokuntien viranomaisten kirjoittamia dokumentte-
ja eri vaiheista keskustelun oikeellisuuden vahvistamiseksi haastattelutilanteessa 
mukana, jotka he luovuttivat minulle analyysin ajaksi. 
Haastatteluaineistona neljästä perheestä on haastateltu seitsemän henkilöä, si-
sältäen mies- että naispuolisia huoltajia sekä yhden perheen lapsen. Perheistä 
kyselyihin vastanneet ovat pääosin naisia890 , joten halusin haastatteluihin myös 
miehiä. Tämä toteutui kaikissa perheissä, joissa oli huoltajana myös miespuoli-
nen henkilö. Haastatteluista muodostui aineistoa 451 minuuttia eli 7h 31min ja 
se on litteroitu 103 tekstisivuun tekstinkäsittelyohjelmaan. 
6.2.4 Aineistojen analysointi 
Tutkimuksessa on käytetty kyselyiden laadullisia aineistoja ja haastatteluaineis-
toja. Aineistoa on järjestetty, teemoiteltu ja luokiteltu, jotta laaja laadullinen 
aineisto on saatu analysoitavaan muotoon. Aineistoja on analysoitu sisällönana-
                                                          
886 Eriksson & Koistinen 2005; Syrjälä, Ahonen, Syrjäläinen & Saari 1994, 10.  
887 Hirsjärvi ym. 2009, 209–210. 
888 Tuomi & Sarajärvi 2009, 75–76. 
889 Siekkinen 2001, 45–60. 
890 Ks. vastaajien sukupuolijakauma luvusta 8.4.1. 
Erja Sandberg 
114 
lyysin kautta, jotta tutkimuksessa mukana olevien henkilöiden ja edelleen per-
heiden kokemukset ilmiöstä saadaan esiin. Seuraavissa alaluvuissa kuvataan 
tarkemmin kyselyaineistojen ja haastatteluaineistojen analyysiä vaiheittain. 
Kyselyaineistojen analyysi 
Aineistot siirrettiin sosiaalisesta mediasta, joko vertaistukiryhmästä tai yksityis-
viesteistä tekstinkäsittelyohjelmaan891 yksitellen. Osa vastaajista vastasi jokai-
seen kyselyn kysymykseenkin yksitellen, koska heidän keskittymiskykynsä oli 
heikkoa tai mahdolliset liitännäishäiriöt, kuten lukivaikeus892 hankaloittivat vas-
taamista. Problematiikan tuntien tietenkin hyväksyin tämän. Minulle oli tärkein-
tä, että sain heiltä vastaukset ja tein itse siirtovaiheessa paljon töitä kysymysten 
yhdistämisessä vastaajittain, jotta sain tekstinkäsittelyohjelmaan vastaukset vas-
taajittain ja kyselyittäin järjestettyä.  
Jokainen kysely oli auki useampia kuukausia ja aineisto tuli tutuksi jo vas-
taus- ja siirtovaiheessa. Tulostin tekstinkäsittelyohjelmasta vastaukset säännölli-
sin väliajoin ja luin satoja sivuja vastauksia kyselykohtaisesti niin kauan, että 
sain muodostettua kokonaiskäsityksen tekstimassasta 893 . Tein kvantifiointia 
SPSS-tilastosovellukseen noin puolitoista vuotta uusien kyselyjen suunnittelun 
ja aiempien kyselyjen vastausten vastaanottamisen ohella. Kvantifioinnin rinnal-
la tein perheistä myös sukupuita, jotta ADHD ilmiönä hahmottuisi perhe- ja 
sukutasolla paremmin894. Monta prosessia oli siten käynnissä yhtäaikaisesti pai-
nottuen aina tiettyyn osa-alueeseen kerrallaan. 
Tekstimassan hallintaa helpottaa aineiston käsittely tietokoneohjelmalla895 ja 
niin myös tässä tutkimuksessa monisatasivuinen tekstimuotoinen kyselyvastaus-
aineisto kvantifioitiin, luokiteltiin SPSS-ohjelmaan, jotta analyysia pystytään 
hallitsemaan ja löydetään paremmin vastausjoukkojen yhteneväisyyksiä 896 . 
Koodasin tekstimassasta taustamuuttujien ja tutkimuskysymysten kriteereillä, ja 
osin myös järjestelemällä897, eri asioita tilasto-ohjelmaan898. 
Analyysiyksikkönä käytän tutkimuksessani yleisesti perhettä. Tämän rinnalla 
käytin myös yksilötason matriisia joissain kysymyksissä siinä tapauksessa, että 
perheessä on useita ADHD-oireisia perheenjäseniä. Selvyyden vuoksi rakensin 
useita matriiseja899, jottei niistä tule pitkiä ja vaikeasti ymmärrettäviä. Esimer-
kiksi kouluun liittyvät vastaukset on luokiteltu omaan matriisiinsa. Jokaisessa 
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matriisissa on yksilöity hallintokuntaan liittyvien asioiden lisäksi sosiodemogra-
fiset taustamuuttujat, jotta erilaisten analyysien ajo mahdollistuu sujuvasti. 
Siirtyessäni kvantifiointivaiheeseen annoin perheille yksilöintitunnukset ns. 
ID-koodina, johon lisäsin vielä vastaajan syntymävuosikymmenen tekstikatkel-
missa käytettävien tunnusten informatiivisuuden lisäämiseksi. Luokittelin alku-
vaiheessa vastaajien ja osassa kysymyksissä myös vastaajan puolison ja vastaa-
jan vanhempien sosiodemografiset taustamuuttujat900 SPSS-tilastosovellukseen. 
Muuttujien luokitteluperusteet tulivat osin tilastokeskukselta901. Näitä muuttujia 
ovat esimerkiksi ikä, koulutustaso ja ammattiala. Halusin käyttää samalla tavalla 
määriteltyjä luokkia, jotta voisin verrata vastaajieni taustatietoja tilastokeskuk-
sen virallisiin tilastoihin. 
Seuraavaksi kvantifioin vastauksista ADHD:hen liittyvät terveystoimen alle 
sijoittuvat muuttujat. Selvitin perhe kerrallaan kenellä/keillä perheessä on 
ADHD-oireita. Myös tutkimuksentekotahot ja tarkat diagnoosit olivat ensimmäi-
siä luokittelukohteita902, jotta sain kokonaiskäsityksen ADHD:n luonteessa vas-
taajaperheissä. Tein myös useita muuttujia tarkoista ADHD-oireista ja henkilöi-
den mahdollisista liitännäissairauksista. Näin ollen luokiteltavat teemat eivät 
tulleet suoraan tekstimassasta vaan kyselyiden kysymykset pohjasivat jo tiettyi-
hin osateemoihin ja kysymyksiin, joihin haluttiin saada perheiltä vastauksia ja 
edelleen luokitella vastaukset tilasto-ohjelmaan.  
Kun tarvittavat taustamuuttujat ja ADHD:n liittyvät luokitukset oli tehty, siir-
ryin tutkimuskysymysten mukaisesti teemoittelemaan vastauksia. Ensin teksti-
massasta paperilla ja tietokoneella ja sen jälkeen SPSS-ohjelmassa. Tutkimusky-
symysten ja teemojen myötä sain varmuuden minkälaisia muuttujia tarvitsen ja 
osaltaan mikä on näihin sopivin luokitteluperuste. Teemoittelulla sain muuttujat 
ja sisällönanalyysillä loput luokitteluperusteet muuttujille tekstimassan sisällön 
mukaisesti. Yleensä tein ensin hienojakoisemman luokitellun muuttujan vastaus-
ten mukaisine monine luokitteluvaihtoehtoineen, jonka sen jälkeen tiivistin luo-
kittelua useaan kertaan alkuperäistä muuttujaa poistamatta. Näin ollen samalla 
muuttujalla on sovelluksessa yleensä ainakin kolme eri laajuudella olevaa luokit-
telua, joille jokaiselle on ollut käyttöä tutkimuksen eri vaiheessa. 
Kun jokaisen perheen kaikki tarvittavat tiedot oli luokiteltu matriiseihin, tein 
SPSS:ssä erilaisia frekvenssejä, ristiintaulukointeja jne. tekstimassasta saamien 
käsityksieni varmistamiseksi. Kun tekstimassaa on satoja sivuja, numeraalinen 
luokittelu helpottaa kokonaisuuden käsittelyä. Samalla tutkittava ilmiö hahmot-
tuu. Tilastolliset analyysimenetelmät, tunnusluvut ja kuvalliset tarkastelut ovat 
nimenomaan tarkoitettu tässä tutkimuksessa analyysin avuksi kuvailemaan frek-
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venssejä903 ja prosenttijakaumia904 perheiden tilanteista ja kokemuksista tutki-
muksen kantavista teemoista ja tutkimuskysymyksistä. Kvantifioinnin avulla 
aineistosta saadaan myös ristiintaulukointeja905, jotka kuvaavat ja selventävät 
myös yksilötasolla tilanteita paremmin906. 
Haastatteluaineistojen analyysi 
Haastattelut tutkimuksen toisena vaiheena perustuvat jokaisen haastatellun per-
heen kohdalla tiettyyn teemaan tarkasteltavasta ilmiöstä 907 . Ilmiöön liittyvät 
teemat pohjautuivat ensimmäisen tutkimusvaiheen tilasto-ohjelman luokittelui-
hin. Haastateltavaksi valikoituneet perheet edustavat siten vastaajien osajoukkoa, 
mutta samalla ovat itsessään tärkeitä, kiinnostavia tapauksia908. Haastateltavat 
perheet valittiin kaikista vastauksista vasta kun tutkimuksen ensimmäisen osuus, 
kyselyjen vastausten kvantifiointi ja analysointi, oli valmis. Osa näistä perheistä 
oli tutkimuksen alkuvaiheessa haastateltaviksi ilmoittautuneiden listalla, osa 
perheistä ei ollut. Ratkaisevaa haastattelunvalinnassa oli tapaus909, ei se keitä 
perheistä tarkasteltavan ilmiön puitteissa haastateltiin. 
Haastattelujen nauhoituksen jälkeen ne litteroitiin sanatarkasti. Litteroinnissa 
huomioitiin sisältö, mutta ei esimerkiksi äänenpainoja. Tämä oli tietoinen valin-
ta. Haastatteluaineistoissa haetaan perheiden kokemuksia, ’ääntä’, tutkimusky-
symysten määrittelemästä aihealueesta toimien samalla omana tapauksenaan910. 
Siten haastattelun sisältö on tärkeätä analyysissä sen sijaan, että analysoitaisiin 
esimerkiksi sitä miten asia ilmaistaan (kielenkäytön diskurssit)911. Koska pää-
teemat neljään haastatteluun oli jo ennalta valittu, haastattelua ei teemoiteltu 
perinteisellä menetelmällä vaan haettiin syvempää tietoa tutkittavasta ilmiöstä.912 
Aineistosta poimitaan teorian kannalta, tässä tutkimuksessa eri hallintokuntien 
lainsäädännön ja yhteiskunnallisen ADHD:n hoitosuositusten kannalta relevant-
teja ilmauksia. Analyysi soveltuu käytettäväksi tutkimuksessa, jossa halutaan 
saada tietoa informanttien kokemuksista ja käsityksistä tietystä aihealueesta913. 
Ilmiötä voidaan siten tarkastella tiivistetysti sisällönanalyysin kautta914. 
Perheiden haastattelut kestivät useita tunteja. He kertoivat elämästään ja ko-
kemuksistaan pitkältä ajalta hyvin avoimesti, joten aineistoa kertyi paljon. Haas-
tateltavilla oli monesti hallintokuntien virallisia dokumentteja mukana, joilla 
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pystyin varmistamaan tapahtumaketjua. Haastattelussa keskusteltiin usean per-
heenjäsenten asioista pitkältäkin ajanjaksolta, ja minulle oli tärkeätä saada koko-
naiskäsitys tapahtumien kulusta. Analyysivaiheessa tein ensin kaavion jokaisen 
perheen vaiheista liittyen ADHD:hen. Kaavioista tuli varmasti ulkopuolisen 
mielestä liian paljon asioita sisältäviä, jopa sekavia, mutta ne auttoivat jäsentä-
mään omaa työskentelyäni. Kaavioista sain palautettua mieleeni nopeasti sekä 
kokonaisuuden pitkältä ajanjaksolta, esimerkiksi vuosikymmenien ajalta, että 
yksittäiset perheenjäsenien kokemukset eri vaiheista. Päädyin kuitenkin jättä-
mään kaaviot pois lopullisesta tekstistä ja jätin ne työpapereihini. Kirjoitin kui-
tenkin kaavioista pääkohdat tiivistetyksi kuvaukseksi kunkin perheen vaiheista 
suhteutettuna edustamaansa teemaan. Kuvaukset on esitelty tulososassa Annan, 
Mikan, Saaran ja Suvin nimillä. Kuvauksissa tapaus on esitelty nimenomaan 
perheen omin sanoin, miltä tapaus on perheelle näyttäytynyt.  
Kun haastattelut oli purettu sekä tekstiksi että kaavioiksi, palasin jälleen il-
miön osateemaan, jonka takia perhe oli haastateltu. Jokaisella perheellä oli eri 
teemat, eri puolet tutkimastani ilmiöstä. Osa teemoista palautui suoraan tutki-
muskysymyksiini, osa kysymyksistä selitettävään suppeampaan tai laajempaan 
asiakokonaisuuteen. Tässä työvaiheessa työskentelin sekä tekstinkäsittelyohjel-
malla että ns. laputtamalla ja värikoodaamalla tulostettuja litteraatteja. Etsin 
litteraateista kunkin perheen teemaan liittyviä käsitteitä ja huomioita, jotka olivat 
peräisin kyselyaineistostani. Yksi haastateltava perhe edustaa tiettyä perheiden 
joukkoa kyselyaineistossa itsessään kiinnostavana tapauksena915. Tämä osajouk-
ko käytti tietynlaisia sanontoja tai käsitteitä teemasta avoimissa kyselyvastauk-
sissaan. Koko tutkimuksen ajan tarkoituksena on ollut kuljettaa rinnakkain noin 
kahdensadan perheen kyselyvastauksia sekä haastatelluiksi tapauksiksi valikoi-
tuneiden perheiden vastauksia. Kyselyt taustoittavat perheiden kokemuksia ja 
sieltä saadaan vastaajille sosiodemografiset taustamuuttujat. Haastattelut taas 
syventävät tiettyjä kyselyvastauksissa toistuvia havaintoja ja tuottavat syvempää 
lisätietoa itse tapauksesta916.  
Vähitellen kyselyiden ja perheiden haastattelujen oikeat palaset kohtasivat ja 
totesin kahden eri aineiston toimivan hyvin yhdessä. Tapausten haastattelut an-
toivat lisäymmärrystä ilmiöön tausta ja konteksti huomioiden917. Kyselyaineiston 
aiemmin teemoitellut luokat toimivat myös tapaushaastatteluissa, joten yhdistin 
tulososiossa osaltaan kyselyjen vastauksia ja haastattelujen katkelmia. Tutki-
muskysymysten kannalta oleellisista tapausten teemoista kirjoitin myös erikseen 
useita tulososion alalukuja, joissa käytin vain haastatteluaineistoa. Näiden alalu-
kujen kautta pääsee keskittymään tarkemmin yhden tapauksen tai yhden perheen 
vaiheisiin. 
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Omat voimat eivät (yksin) riitä pitämään kaikkien puolia, mutta puhun 
kokemuksistamme avoimesti silloin, kun voin ehdottoman varmasti 
luottaa, ettei kertomustani käännetä minua tai perhettämme vastaan ja 
kun/jos arvelen, että vastapuolella saattaa olla ratkaisun avaimia, joilla 
tämänkaltainen toiminta Suomessa loppuisi. (14518) 
 Tutkimuksen ADHD-perheiden kuvailua 
ADHD-perhe määritellään tässä tutkimuksessa perheenä, missä joko vanhem-
malla ja/tai lapsella/lapsilla on ADHD-oireita tai terveystoimessa varmistettu 
ADHD-diagnoosi. Useasti myös ns. ydinperhettä laajemmasta kontekstista, lähi-
suvusta, on perheissä kuvailtu olevan ADHD-oireisia tai diagnosoituja henkilöi-
tä918. Tämän tutkimuksen analyysiyksikkönä on perhe, jonka mukaan vastaajat 
on anonymisoitu ja koodattu tunnuksittain. 
7.1.1 Diagnoosit ja tutkimuksen tekijätahot 
Aineiston perheissä on yleisesti ADHD-oireita, eli tarkkaamattomuutta, yliaktii-
visuutta ja impulsiivisuutta sekä toiminnanohjauksen ongelmia sekä lapsilla että 
vanhemmilla (ks. Taulukko 3). 
 
 N % 
Vain lapsi 70 33,7 
Vain vanhempi 74 35,6 
Lapsi ja vanhempi 36 17,3
Ei diagnoosia 28 13,5 
Yhteensä 208 100 
 
Perheistä 13,5 prosentilla ei ole auktorisoitua ADHD-diagnoosia vaan heillä voi 
olla tutkimukset käynnissä tai he eivät katso tarvitsevansa diagnoosia (esim. 
iäkkäämmät henkilöt), heille tieto oireista riittää. Tutkimuksessa on myös vas-
taajia, joita ei oteta tutkimuksiin aiemman päihdetaustan takia, vaikka he itse 
niin haluaisivat. Kolmasosassa aineiston perheistä (N=70) ADHD-diagnosoitu 
on perheen lapsi. Saman verran, noin kolmasosassa perheistä (N=74) ADHD-
diagnoosi on vain vanhemmalla. Näissä perheissä on suhteellisen yleistä, että 
                                                          
918 ks. tarkemmin lähisuvun ADHD-oireista liite 2. 
Taulukko 3. Aineiston perhetyyppi ADHD-diagnosoidun perheenjäsenen mukaan.  




tutkimusprosessi diagnosoimattomalla perheenjäsenellä (yleensä lapsella) on 
vielä kesken. Ajatus lapsen samantyyppisestä oirehdinnasta on herännyt esimer-
kiksi vanhemman auktorisoidun diagnoosin jälkeen. 17,3 % aineiston perheistä 
(N=36) sekä vanhempi että lapsi on diagnosoitu. Näissä perheissä samantyyppis-
tä problematiikkaa on monesti useammalla henkilöllä, esimerkiksi lapsilla. 
Taulukossa 4 on kuvattuna aineiston terveystoimessa tehtävien ADHD-
diagnosoinnin tekijätahot julkisen ja yksityisen sektorin jaotuksella. Suurin osa 
vastaajista, neljä viidestä, on käyttänyt julkisia terveydenhuoltopalveluja. Valta-
osa tutkimuksista, neljä viidestä (79,2 %), on tehty ja diagnoosi määritelty julki-
sessa terveydenhuollossa. Vain viidennes tutkimuksista (20,8 %) on tehty yksi-
tyissektorilla. Puuttuvat 6 ovat perheitä, jotka eivät ole hakeutuneet tutkimuksiin 
tai jotka eivät ole päässeet tutkimuksiin esimerkiksi päihdetaustan takia. 
  N % Vastanneista % 
Julkinen terveydenhuolto 160 76,9 79,2 
Yksityinen sektori 42 20,2 20,8 
Tieto puuttuu 6 2,9   
Yhteensä 208 100 100 
 
Alla olevassa taulukossa (Taulukko 5) on kuvattu sektoreittain tutkimustahot, 
yhdistettynä sekä julkinen että yksityinen sektori. Kun tarkastellaan julkista sek-
toria, yleisin tutkimustaho on sairaalan psykiatrian poliklinikka (38,9 %), toisek-
si yleisin sairaalan neurologian poliklinikka (13,9 %). Kolmantena julkisella 
sektorilla on perheneuvola (9,6 %), neljäntenä terveyskeskus ja siellä etenkin 
omalääkäri (8,7 %). Yksityisiä terveydenhuoltopalveluja, psykiatrin tai neurolo-
gin vastaanottoa on käyttänyt aineistosta viidesosa (20,2 %) perheistä niiden 
ollen kolmanneksi yleisin ADHD-tutkimusten tekijätaho. 
 
Taulukko 4. ADHD-tutkimusten tekijätahot. 
Taulukko 5. ADHD-tutkimusten tekijätahot sektoreittain. 
N % Kumuloituva %
1. Psykiatrian poliklinikka 81 38,9 38,9
2. Yksityinen terveydenhuolto 42 20,2 59,1
3. Neurologian poliklinikka 29 13,9 73,1
4. Perheneuvola 20 9,6 82,7
5. Terveyskeskus, omalääkäri tms. 18 8,7 91,3
6.Mielenterveystoimisto 6 2,9 94,2
7. Tutkimukset kesken/ei tutkittu 9 4,3 98,6
8. Erikoislääkäri päätellyt papereista 3 1,4 100
    Yhteensä 208 100
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Tarkasteltaessa tutkittuja perheenjäseniä (Taulukko 6), huomataan, että lapsen 
yleisin diagnosointitaho on julkisen terveydenhuollon sairaala. Kolmasosa lap-
sista on tutkittu sairaalan psykiatrian poliklinikalla ja lähes yhtä paljon sairaalan 
neurologian poliklinikalla. Vain yhdeksän perheen lapsia on tutkittu yksityissek-
torilla. Aikuisen diagnosointitaho on myös yleisimmin julkisen terveydenhuol-
lon sairaalan aikuispsykiatrian poliklinikka, jossa vajaa puolet perheiden oirei-
sista vanhemmista tutkittu, tai yksityissektorin erikoislääkäri, mitä on käyttänyt 
reilu kolmannes aikuisista. Perheissä, joissa sekä aikuinen että lapsi on diagno-
soitu, yleisin tutkimuksen tekijätaho on julkisen terveydenhuollon sairaalan psy-




Lapsi Vanhempi Molemmat Yhteensä 
Psykiatrian poliklinikka 
N 24 30 16 70 
% 13 % 17 % 9 % 39 % 
Neurologian poliklinikka 
N 20 3 5 28 
% 11 % 2 % 3 % 16 % 
Perheneuvola 
N 9 1 7 17 
% 5 % 1 % 4 % 9 % 
Terveyskeskus, omalääkäri 
tms. 
N 6 6 3 15 
% 3 % 3 % 2 % 8 % 
Mielenterveystoimisto 
N 1 2 0 3 
% 1 % 1 % 0 % 2 % 
Yksityinen terveydenhuolto 
N 9 27 5 41 
% 5 % 15 % 3 % 23 % 
Tutkimukset kesken/ei tutkit-
tu 
N 1 5 0 6 
% 1 % 3 % 0 % 3 % 
Yhteensä 
N 70 73 37 180 
% 39 % 41 % 21 % 100 % 
Huom. Tutkimuksessa on 180 perhettä, joissa on ADHD-diagnoosi lapsella ja/tai aikuisella. Lisäksi tutkimuk-
sen 28 perheellä ei ole auktorisoitua ADHD-diagnoosia, joten heitä ei ole määritelty tässä taulukossa.   
Tutkimukseen osallistuneita perheitä on yhteensä 208. 
 
Aineiston perheet esittävät monenlaisia syitä tietyn tutkimuspaikan valinnasta. 
Osa perheistä on läpikäynyt molemmat. Esimerkiksi julkisen terveydenhuollon 
ymmärtämättömyyden, hitauden tai ruuhkaisuuden takia hakeutunut nopeammin 
tavoitettavalle ja asioista enemmän tietävälle yksityissektorin erikoislääkäreille. 
Seuraavassa katkelmia perheiden perusteluista tutkimuspaikalle. Nämä perheet 
ovat käyneet molemmat sektorit läpi. 
Taulukko 6. Tarkempi ADHD:n diagnosointitaho lapsilla ja aikuisilla. 





Olen hoitanut asiani yksityisellä, koska kunnallinen sektori ei ymmärtä-
nyt yhtään problematiikkaani, eikä sitä mistä on kyse. Terkkarin kautta 
joskus yritin, mutta masennusta tms. ne vaan mulla ajatteli olevan... sain 
kyllä lähetteen terkkarin psykologille, joka oli aika kädetön ohjaamaan 
minua eteenpäin. Hakeuduin joitakin vuosia myöhemmin yksityiselle. 
Neurologini oli erittäin hyvä. Sama ihminen on itseasiassa kunnallisella-
kin puolella lääkärinä, mutta oli minun ulottumattomissani, koska terk-
karin mukaan aikuisena en kuulemma voinut saada lähetettä julkiselle 
ko. asian tutkimuksiin. (40017) 
 
Perheissä ollaan huolissaan ADHD-oireisten henkilöiden hoidosta. Hoitoon liit-
tyvät asiat koetaan hankalina, jopa hoitotahosta tai yksittäisestä lääkäristä riip-
puen erilaiselta: 
 
Toivoisin parempaa huolenpitoa potilaista. Toivoisin myös että ymmär-
rettäisiin omien voimavarojen rajallisuus hakeutua itse mihinkään jatko 
hoitoihin. Tuntuu että siitä on tehty kovin vaikeaa. (38518) 
Tyttäreni on saanut taistella sen eteen, että saisi reseptit uusittua ter-
veyskeskuksessa. Yksi resepti uusittiin siellä, mutta lääkemäärä oli täy-
sin riittämätön. Tällä lääkäri halusi varmistaa, että tyttäreni ei jää kiinni 
lääkkeen aiheuttamaan 'euforiseen' tunteeseen! Toivomukseni olisi, että 
sosiaalityöntekijät ja terveystoimi olisi ihan yleisesti paremmin perillä 
ADHDsta ja sen vaikeuksista. Samoin kuin lääkkeiden vaikutuksesta 
ADHDn elämään. (11416) 
Ei tueta, ei uskota että sellaista onkaan, mutta masennusdiagnoosia 
kyllä tyrkytetään. (21418) 
 
Osalla vastaajista on ennakkoluuloja pohjautuen omakohtaiseen kokemukseen 
tai mielikuvaan julkisen terveyshuollon osaamisesta tai asenteista, ja he ovat 
halunneet säästää itseään tai perhettään hakeutumalla yksityiselle puolelle tutki-
muksiin ja hoitoon. 
 
Julkisen terveystoimen taholta on itselläni ainakin kynnys hakea apua. 
Usein ei ole oikein tietoa adhd:sta. Kun itse toivoisi itselleen apua on 
vaikea lähteä neuvomaan alan ammattilaisia. (29518) 
7.1.2 Onko diagnoosista hyötyä vai ei? 
Aikuisella ei opiskeluaikana [tuettu] mitenkään, sillä oireistoa ei hyväk-
sytty/ymmärretty, mikä tuntuu jälkikäteen hurjalta. Kuitenkin olin "selvä 
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tapaus" myöhemmin ja jo silloin asiantuntevalle olisin ollut, tietenkin, 
synnynnäisen häiriön kanssa. Muita, kuin adhd-diagnoosiin liittyviä tu-
kitoimia saimme kun lapsiperhe oli tiukilla. Myöhemmin diagnoosi on 
auttanut kuntoutumaan uupumuksesta työelämään ja elämään "viralliste-
tun adhd-identiteetin" kanssa. Lapsella koulunkäynti on jonkin verran 
helpottanut ja diagnoosi on parantunut helkilökunnan ymmärtämystä 
lasta kohtaan. (13427) 
 
 Seuraavassa kuvataan diagnoosin koettua merkitystä perheille. Aineiston per-
heiden kokemuksen perusteella ADHD-diagnoosista on ollut selvästi hyötyä (ks. 
Taulukko 7). Tähän kysymykseen vastanneilla 161 perheellä on ainakin yhdellä 
henkilöllä perheessä auktorisoitu ADHD-diagnoosi. 
Diagnosoitu perhees-
sä Hyötyä Ei merkitystä Haittaa Yhteensä 
Lapsi 
N 55 5 4 64 
% 34 % 3 % 3 % 40 % 
Vanhempi 
N 57 3 3 63 
% 35 % 2 % 2 % 39 % 
Molemmat 
N 29 4 1 34 
% 18 % 3 % 1 % 21 % 
Yhteensä 
N 141 12 8 161 
% 88 % 8 % 5 % 100 % 
 Huom. 180 tutkimukseen osallistuneessa perheessä on auktorisoitu diagnoosi 
lapsella ja/tai vanhemmalla, perheitä ollessa tutkimuksessa yhteensä 208. 19 per-
hettä ei ole vastannut diagnoosin merkitykseen, vastanneiden lukumäärä on siten 
taulukossa 161 
 
Noin 88 % vastaajista (N=141) piti diagnoosia hyvänä asiana, joka on mahdol-
listanut yhteiskunnallisia tukitoimia ja auttanut itseä sekä lähiympäristöä ym-
märtämään aktiivisuuden ja tarkkaavuuden oireistoa. Sekä lapsen että aikuisen 
diagnoosin katsottiin yhtä lailla olevan positiivinen asia. 
 
Diagnoosista on ehdottomasti ollut apua. Lasta ymmärretään paremmin. 
Minä ymmärrän paremmin. poika siis nyt 9v. Dg myötä saimme lääki-
tyksen mikä oli lapselle pelastus. Nyt kaikki sujuu. (36118) 
Pelkkää hyötyä. Tietää mistä ongelmat johtuvat. Vapautti osin syylli-
syyden taakasta. Vahvisti valittuja toimintatapoja oikeiksi. Saa tietoa, 
tukea, neuvoja ja tutkittua tietoa toimivista tavoista. Koulussa ja muualla 
kodin ulkopuolella auttaa muita ymmärtämään lasta ja tämän haasteita. 
(12117) 
Taulukko 7. Diagnoosin koettu merkitys perheenjäsenen mukaan.  





On myös perheitä, jotka ovat yrittäneet saada diagnoosia saadakseen tukea per-
hetilanteeseensa, mutta ammatti-ihmiset ovat heidän puolestaan päättäneet asian 
toisin. Tällöin asiakkaan näkemys ja kokemus tilanteestaan, toimijuudestaan, ei 
toteudu. Tästä esimerkki seuraavassa: 
 
Ei ole diagnoosia, koska perheneuvolan mukaan siitä olisi vain haittaa. 
(28718) 
 
Diagnoosista puolestaan haittaa koki olevan vain 5 % vastaajista. Perusteluina 
haitalle esitettiin leimaantumista kaveripiirissä tai opettajien taholta sekä diag-
noosin myöhästymistä itsearvostuksen, lapsuuden ja nuoruuden tukitoimien 
kannalta. Katkelmat diagnoosin haitaksi kokevien aikuisen ja lapsen kannalta. 
 
Haittaa, koska diagnoosi tuli aikuisiällä, ja se sai kyseenalaistamaan it-
seään ja oikeuttaan olla se mikä on. (36016) 
Haittaa. Leimaava. koulussa opettajien asenne on välillä hieman... 
(31817) 
 
Kun tarkastellaan diagnoosin merkitystä tarjottuun tukeen verraten, vastaukset 
jakautuivat kahtia. Diagnoosin merkitys tarjottuun tai saatuun yhteiskunnan tu-
keen aineistossa vaihteli perheen tilanteen mukaan (ks. Taulukko 8). Tukitoi-
mien lisääntymisestä auktorisoidun diagnoosin jälkeen raportoi 79 (51 %) vas-
tanneista perhettä kun taas 75 (49 %) vastanneen perheen kokemus on, ettei tuki-
toimet lisääntyneet auktorisoidun diagnoosin myötä. 
Mikäli perheessä ADHD-diagnosoitu on lapsi tai nuori, tukitoimien lisääntymi-
nen on selvempää. Jos perheessä on ADHD-diagnoosi sekä lapsella tai nuorella 
että aikuisella, yhteiskunnan tukitoimet useassa tapauksessa lisääntyivät. Seu-







N 35 26 61
% 23 % 17 % 40 %
N 22 38 60
% 14 % 25 % 39 %
N 22 11 33
% 14 % 7 % 21 %
N 79 75 154









raavassa katkelma tukitoimien lisääntymisestä lapsen kohdalla auktorisoidun 
diagnoosin jälkeen: 
 
Diagnoosi lapsella, tukitoimia ennen diagnoosia olivat ainoastaan Kel-
ton satunnaiset vierailut ja raportit lapsen käytöksestä. Diagnoosin jäl-
keen aloitettiin toimintaterapia, lapsesta tuli ensin neurologin ja sen jäl-
keen lasten psyk. polin asiakas. Lapsella aloitettiin lääkitys ja säännölli-
set psykologin ja psykiatrin tapaamiset. Kokeiltu myös SI-terapiaa ja nyt 
menossa tarkoin suunniteltu toimintaterapia. Lääkityksiä kokeiltu useita. 
(27518) 
 
Monet perheet kuvasivat, ettei tukitoimet ole lisääntyneet heidän kohdallaan 
auktorisoidun diagnoosin saamisesta huolimatta. Osassa vastauksissa kerrotaan 
esimerkiksi opetustoimen tukitoimista, joka ei ole perusopetuslain mukaisesti 
diagnoosiin perustuvaa919. 
 
Perheemme ei ole saanut muita tukitoimia kun lapsen matematiikan tu-
kiopetusta koulussa. (21216) 
Tukitoimet eivät ole muuttuneet diagnoosin saamisestani huolimatta. 
(35318) 
 
Perheiden mukaan perusterveydenhuollon asiantuntemuksessa ja toimintatavois-
sa olisi edelleen kehitettävää. Perheitä kohdellaan epätasa-arvoisesti asuinkun-
nasta ja vastaantulevien lääkäreiden osaamisesta riippuen, josta seuraava kat-
kelma: 
 
Lääkärin vaihduttua linjaukset muuttui. Lääkäri joka oli lääkityksen 
kannalla lähti opiskelemaan. Toinen päättikin ettei lääkitystä edes ko-
keilla. (28118) 
 
Eräät vastaajista kokevat terveyskeskuslääkärin hoitoon siirtymisen erikoissai-
raanhoidosta huolestuttavana asiana. 
 
Minulla jatkuu työterveydessä mutta en tiedä mitä sitten jos en enää ky-
kene työhön.. Julkinen puoli ei suostunut edes ottamaan vastaan vaikka 
olen aina juuri ja juuri selvinnyt ja keho ei enää suostu eteenpäin. Tytön 
hoito on ollut huolimatonta koko ajan ja olen joutunut vaatimaan ja vaa-
timaan enkä tiedä miten eteenpäin ja olen hyvin ahdistunut koko ajan. 
(32216) 
                                                          
919 Ks. luku 4.2.2 opetustoimen tukitoimista. 




Julkisen puolen lääkärien vaihtuminen haittaa, sekä nyt koen ras-
kaaksi aloittaa alusta hoitosuhde eri paikassa, jonne minut kuulemma oli 
pakko siirtää jonkin aikarajan umpeuduttua. (14716) 
 
Useat vastaajista kokee julkisen terveydenhoidon tiedon puutteellisuuden lisäksi 
resurssit riittämättömäksi hoitosuhteeseen. Viideosa vastaajista on valinnut yksi-
tyissektorin hoitotahokseen saadakseen asianmukaista hoitoa julkisessa tervey-
denhuollossa. Lasten ja nuorten kohdalla osa vastaajista on löytänyt sopivan 
hoitosuhteen koululääkärin kautta, joka huolehtii ADHD:n lääkehoidosta. 
 
Resurssipula on hirveä. Ajat menevät kuukausien päähän eli väkisinkin 
tutkimukset ym. hoidot venyvät ja viivästyvät tai jäävät kokonaan teke-
mättä. Palvelut eivät vastaa akuutteihin tarpeisiin. Kiinteää hoitosuhdetta 
ei pääse kunnolla syntymään nykyisillä resursseilla. (25818) 
Julkisella puolella ei ole riittävästi tietoa hoitaa adhd:ta, sen takia 
hoitosuhde yksityiseen jatkuu edelleen kohdallani. (16319) 
Koululääkäri huolehtii lääkemääräykset, erikoissairaanhoitoon ei hoi-
tosuhdetta. (36817) 
7.1.3 Terveystoimen hoito ja hoitosuhde 
Itse koen olevani syrjäytynyt koska julkisella puolella ei sopivaa lääki-
tystä ole löytynyt ja yksityiseen erityislääkäriin ei ole varaa. […] pyyn-
nöistä huolimatta erinäisiä tukitoimia ei ole tarjolla. (17918)  
 
Perheistä valtaosa (87,5 %, N=208) oli saanut jotakin hoitoa terveystoimesta 
ADHD:hen. Monesti ne, jotka eivät olleet saaneet hoitoa, olivat vielä kesken-
eräisessä tutkimusprosessissa tai sitten heitä ei otettu tutkimuksiin muiden syi-
den takia tai he eivät päässeet yrityksistä huolimatta tutkimuksiin. Kun tarkastel-
laan kuinka eri terveystoimen hoitomuodot jakautuvat eri hoitomuotojen välillä 
(ks. Taulukko 9), voidaan todeta lääkehoidon oleva vallitsevassa asemassa. Lää-
kehoidon oli saanut 140 perhettä eli 76,9 % terveystoimen hoitoa saaneista. Seu-
raavassa vastaaja kuvaa terveystoimen kokemustaan: 
 
Terveyskeskuslääkäri ilmoitti minulle heti suoraan, että minulla ei voi 
olla adhd:ta ihan hyvän koulumenestyksen vuoksi, mutta antoi lähetteen 
eteenpäin, koska "joku ongelma sinussa on". Neuropsykiatrian polilla 
otettiin vihdoin tosissaan ja tutkittiin, mutta diagnoosin jälkeen hoidoksi 





Vähemmistö perheistä oli saanut muita terveystoimen hoitomuotoja. Kuntoutus-
ta oli saanut 34 perhettä ja keskusteluapua oli saanut seitsemän perhettä. Taulu-
kosta 11 puuttuu 26 perheen vastaukset. Heidän kohdalta edellisessä todettiin 
heidän jääneen ilman terveystoimen hoitoa. Seuraavassa esimerkki tähän kuulu-
vasta vastauksesta: 
 
Terveyskeskus noin puoli vuotta tutkimusten jälkeen lähetti kirjeen, 
missä todettiin, että tarvetta tukitoimiin tai hoitoon ei ole. (18216) 
 
Taulukossa 10 kuvataan ADHD-oireisten hoitosuhteiden olemassaoloa terveys-
toimen hoidomuodottain. Kysymykseen vastanneista neljällä viidestä vastaaja-
perheestä on hoitosuhde (79 %) ja viideosalla perheistä ei ole (21 %). Hoitosuh-




Yhteensä Ei Kyllä 
Lääkehoito 
N 31 109 140 
% 17 % 59,90 % 77 % 
Kuntoutus 
N 5 29 34 
% 2,70 % 15,90 % 19 % 
Keskustelu 
N 3 4 7 
% 1,80 % 2,20 % 4 % 
Muu 
N 0 1 1 
% 0 % 0,50 % 1 % 
Yhteensä 
N 39 143 182 
% 22 % 79 % 100 % 
Taulukko 9. Terveystoimen hoitomuotojen jakautuminen. 
Lääkehoito Kuntoutus Keskustelu Muu Yhteensä
N 140 34 7 1 182
% 76,9 18,7 3,8 0,5 100
 Huom. 26 perhettä ei voinut vastata terveystoimen hoitomuotoja 
koskevaan  kysymykseen, osaltaan siksi, ettei 28 perheellä ole 
auktorisoitua diagnoosia, mikä  usein tarvitaan hoitoa saadakseen. 
Vastanneiden perheiden lukumäärä on siten taulukossa 182.
Taulukko 10. Hoitosuhteen olemassaolo hoitomuodottain (N=182). 




Huom. 26 perhettä ei voinut vastata terveystoimen hoitomuotojaja 
hoitosuhdetta koskevaan kysymykseen, osaltaan siksi ettei 28 per-
heellä ole auktorisoitua  diagnoosia, mikä usein tarvitaan hoitoa 
saadakseen. Vastanneiden perheiden lukumäärä on siten taulukos-
sa 182. 
 
Erityisen huolestuttavalta vaikuttaa ADHD-lääkitystä käyttävien henkilöiden 
hoitosuhteen puute. Joka kuudennella lääkehoidon piirissä olevalta henkilöllä ei 
ole mihinkään tahoon hoitosuhdetta eivätkä he ole ammattilaisen seurannassa 
lääkkeiden käytön tai muiden tukitoimien osalta kuten seuraavissa katkelmissa 
kuvataan: 
 
Itse sain ½v toimintaterapian ja lääkityksen 1½v kokeiltiin kaikki lääk-
keet. Tytölle vain lääkkeet, ei seurantaa edes. (15416) 
V. 2008–2013 olin täysin tuuliajolla diagnoosin saatuani, ei mitään 
hoitosuhdetta. (37318) 
 
Hoitosuhteen katkeamisen voi aiheuttaa myös täysi-ikäisyyden saavuttaminen, 
jolloin hoitosuhde nuorisopsykiatrian poliklinikalle katkeaa. Tästä seuraava esi-
merkki. 
 
Ei ole hoitosuhdetta - tytär kun täytti 19v niin ei kuulu nuorisopsykiatri-
selle, aikuispuolelle piti mennä lähete mutta mitään ei ole kuulunut ja 
nyt neiti vielä muutti joten kaikki katkesi. (11316) 
 
Aineistossa myös kuvataan hoitosuhteen olemassaoloa, mutta sellaiseen tahoon, 
jolla ei ole tietoa ADHD:n hoidosta, kuten seuraava vastaaja kertoo: 
 
Olisi jotenkin varmempi olo jos pojalla olisi hoitosuhde sellaiseen lääkä-
riin joka on perehtynyt ADHD-asioihin. Tuntuu että on itse oltava valp-
paana ja haettava tietoa, myös lääkityksestä. (22016) 
 
On myös perheitä, joilla on hoitosuhde katkennut entiseen hoitotahoon, mutta 
mitään ei ole tullut tilalle. Mikään taho ei huolehdi, että hoitosuhde jatkuisi. 
 




7.1.4 Oireiden ylisukupolvisuus 
ADHD-oireet näyttäytyvät laajasti sekä perhe- että sukutasolla920 vastaajaper-
heissä. Olen kerännyt perheistä oireet ja diagnoosit neljän sukupolven osalta, 
joista esimerkkisukupuu on liitteessä 2. On yleistä, että oirehdinta näkyy useassa 
ikäluokassa ja oireita pystyy seuraamaan toisen huoltajan kautta suvussa. Osa 
oireisista henkilöistä on tällä hetkellä tutkimuksissa, iäkkäämmät henkilöt eivät 
monesti koe tarvitsevansa diagnoosia vaikka tunnistavat oireensa. Liitteessä 2 
tutkimukseen vastaajalla on ADHD-oireita, samoin hänen puolisollaan ja kah-
della sisarellaan, isällä ja isoisällä. Myös vastaajan toisella lapsella on oireita, 
toisella lapsella on auktorisoitu ADHD-diagnoosi. Samoin vastaajan sisaren 
kahdella lapsella on ADHD-oireita.  
Oireyhtymän perinnöllisyys ns. ydinperhetasoa laajemmassa kontekstissa ku-
vataan taulukossa 11. Kysymykseen vastanneilla (N=194) vastaajien sisaruksilla 
jonkinasteisia ADHD-oireita tai vahvistettu diagnoosi on yli puolella (53,6 %). 
Lähes neljäsosalla ei ole sisaruksia (23,2 %) ja saman verran vastaajia, joilla on 
oireettomia sisaruksia (23,2 %).  
Tarkasteltaessa vastaajaperheiden ADHD-diagnosoituja (Taulukko 12) huo-
maamme, että vanhemman ollessa kyseessä, myös vanhemman (vastaajan) sisa-
ruksissa on oireet yleisimmillään kaikissa oireluokissa. Taulukosta 12 on jätetty 
pois ne 28 perhettä, joilla ei ole auktorisoitua diagnoosia. 
 
Sisarusten oireet N % 
Kumuloituva 
% 
Lähes kaikilla (<100%) oireita 45 23,2 23,2 
Yli 1/2 (>50%) oireita 11 5,7 28,9 
Enintään 1/2 (<50%) oireita 42 2,6 50,5 
Enintään 1/4 (<25%) oireita 6 21,6 53,6 
Ei oireita 45 23,2 76,8 
Ei sisaruksia 45 23,2 100 
Yhteensä 194 100   
Huom. Perheitä on tutkimuksessa yhteensä 208. 14 perhettä ei ole 
vastannut sisaruksia koskevaan kysymykseen, vastanneiden luku-
määrä on  siten taulukosssa 194. 
 
  
                                                          
920 Vrt. Voutilainen ym. 2004; Korhonen 2006, 253. 
Taulukko 11. Vastaajan sisarusten ADHD-oireet (N=194). 




Taulukko 12. ADHD-diagnosoidut vastaajat vs. ADHD-oireiset sisarukset (N=168). 
Sisarukset Diagnosoitu perheessä 
Yhteensä Lapsi Vanhempi Molemmat 
Lähes  kaikilla (<100%) oireita 
N 8 16 11 35 
% 5 % 10 % 7 % 21 % 
Yli 1/2 (>50%) oireita 
N 1 7 2 10 
% 1 % 4 % 1 % 6 % 
Enintään 1/2 (<50%) oireita 
N 14 18 5 37 
% 8 % 11 % 3 % 22 % 
Enintään 1/4 (<25%) oireita 
N 2 3 0 5 
% 1 % 2 % 0 % 3 % 
Ei oireita 
N 19 11 9 39 
% 11 % 7 % 5 % 23 % 
Ei sisaruksia 
N 20 16 6 42 
% 12 % 10 % 4 % 25 % 
Yhteensä 
N 64 71 33 168 
% 38 % 42 % 20 % 100 % 
Huom. Taulukosta on jätetty pois ne 28 perhettä, joilla ei ole auktorisoitua diagnoosia. 180 tutkimuk-
seen osallistuneessa perheessä on auktorisoitu diagnoosi lapsella ja/tai vanhemmalla, perheitä 
ollessa tutkimuksessa yhteensä 208. 12 perhettä ei ole vastannut sisarusten oireisiin, vastanneiden 
lukumäärä on siten taulukossa 168 
 
7.1.5 Liitännäissairaudet ja -vaikeudet 
ADHD:lla on todennettua yhteyttä moniin muihin sairauksiin. Yleisesti liitän-
näissairauksia on todettu maailmanlaajuisesti olevan noin 60–80 prosentilla 
ADHD-diagnosoiduista henkilöistä921. Näin ollen ’puhtaita’ ADHD-oireyhtymän 
kantajia on vähemmistö. Aineistossa (N=208) on huomattavasti liitännäissai-
rauksia (comorbidity) auktorisoidun ADHD-diagnoosin lisäksi. Osa näistä sai-
rauksista on auktorisoituja, terveystoimessa määriteltyjä diagnooseja, osa psyko-
login tai erityisopettajan testein todentamia muita vaikeuksia, kuten oppimisvai-
keudet.  
Aineiston 74 vastaajaa (35,6 %) ilmoittaa heillä olevan yksi primääri liitän-
näissairaus 50 vastaajalla (24 %) on vähintään kaksi liitännäissairautta. 84 vas-
taajaa (40,4 %) ilmoittaa, ettei heillä ole liitännäissairauksia vaan he ovat ’puh-
taita’, vain ADHD-oireyhtymää edustavia henkilöitä. Aineiston vastaajista 
                                                          
921 Esim. Adler & Florence 2009, 46; Barkley 2008, 132–133; Penttilä ym. 2011;    
     Smalley ym. 2007. 
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(N=208) 84 vastaajaa (40,4 %) ilmoittaa, ettei heillä ole ADHD:n lisäksi liitän-
näissairauksia (ks. Taulukko 13). Mielenterveyshäiriöt ovat yleisin liitännäissai-
raus, jonka 36 vastaajaa (17,3 %) ilmoittaa ensisijaiseksi. Käytöshäiriöt ja oppi-
misvaikeudet tulevat samansuuruisina seuraavina liitännäisryhminä, molemmis-
sa ryhmissä 18 vastaajaa (8,7 %). Neljäntenä liitännäissairautena on autismin 
kirjon häiriöt, etenkin Aspergerin oireyhtymä, jonka ilmoittaa 16 vastaajaa (7,7 
%) ADHD:n ohessa ensisijaiseksi liitännäissairaudeksi. 
Kun tarkastellaan vastaajien ilmoittamia liitännäissairauksien- ja vaikeuksien 
yhteismääriä (primäärit ja sekundaarit liitännäiset), yleisin on mielenterveys-
häiriöt 22,1 % osuudella922. Toisena ryhmänä ovat oppimisvaikeudet 12,1 % 
osuudellaan ja kolmas lähes yhtä suuri ryhmä ovat autisminkirjon häiriöt, joista 
Aspergerin oireyhtymä mainitaan 12 % liitännäissairauksia omaavilla ADHD-
henkilöillä. Neljäntenä aineistossa ovat käytöshäiriöt 11,6 % osuudella. 
  
                                                          
922  ks. Liite 3H. 
N %




Autisminkirjo (Asperger) 16 7,7
Aistinsäätelyn häiriöt 12 5,8
Tunne-elämän häiriöt 7 3,4
Päihdehäiriöt 5 2,4
Somaattiset sairaudet 4 1,9
Kielenkehityksen häiriöt 4 1,9
Kehitykselliset häiriöt 4 1,9
Yhteensä 208 100
Taulukko 13. Primäärit liitännäissairaudet ja – vaikeudet.  




 ADHD-oireisille lapsille, nuorille ja aikuisille tarjotut tuki-
toimet  
Näen ADHD-oireisten olevan näissä asioissa tietynlaisia väliinputoajia. 
Vammaisille jne. ko. tukitoimet on järjestetty, tavallisten lasten on kat-
sottu pärjäävän ilman, mutta entäs nämä lievemmin häiriöiset?? (12117) 
7.2.1 Opetustoimessa tarjottavat tukitoimet 
75 vastauksessa raportoitiin oppilaalla olleen/olevan yksi tukitoimi koulussa 
käytössä. Kaksi tukitoimea kuvattiin 38 oppilaalla ja kolme tukitoimea 11 oppi-
laalla. Neljä tukitoimea oli vain yhdellä aineiston oppilaalla. Aineistossa ylei-
simpinä koulussa luokassa havainnoitavina liitännäishäiriöinä oppimisvaikeudet 
ja käytöshäiriöt oikeuttivat koulun tukitoimiin enemmän verrattuna ‘puhtaaseen’ 
ADHD:hen. Tukitoimia sai enemmän käyttäytymishäiriöillä tai oppimisen on-
gelmilla, joiden lisäksi oli tarkkaavuuden, keskittymiskyvyn, impulsiivisuuden 
sekä toiminnanohjauksen hankaluuksina. 53 vastauksessa ei raportoitu ol-
leen/olevan mitään koulun tukitoimia käytössään. 
Koulun tukitoimista useimmin aineistossa on mainittu tukiopetus, josta rapor-
toitiin 64 perheen vastauksessa. Tukiopetus on voinut olla säännöllistä (N=24) 
tai tarvittaessa annettavaa (N=40). Muina koulun tukitoimina mainittiin pien-
ryhmäopetus, josta maininta ainakin yhden oppiaineen osalta 69 perheen vas-
tauksessa. Näistä vastauksista kokoaikaista pienryhmäopetusta raportoitiin ole-
van 40 perheen oppilaalla. Koulun muita tukitoimia ovat avustajapalvelut 
(N=26) sekä eriytetty opetus joko alas- tai ylöspäin (N=24). Yksittäisissä vas-
tauksissa raportoitiin myös tukitoimia luokan istumapaikan sijoittelulla, lisäaika 
koetilanteissa, pienet apuvälineet, kuten kiilatyynyn, kuulosuojainten tai ’stres-
sipallon’ käyttö sekä musiikin kuuntelu keskittymisen tukemisen muotona. Tä-
mänhetkisen lainsäädännön mukainen päätös tehostetusta tuesta on käytössä 
aineiston 15 perheen peruskoulun tämänhetkisellä oppilaalla sekä erityisen tuen 
päätös 48 perheen oppilaalla.  
7.2.2 Terveystoimessa tarjottavat tukitoimet 
Terveystoimen yleisin tukitoimi on lääkehoito, josta on maininta 140 perheen 
vastauksessa. Kuntoutusta raportoitiin olevan 34 perheessä. Kuntoutusmuotona 
oli useimmiten toimintaterapia (N=21). Yksittäisissä perheiden vastauksissa 
mainittiin neuropsykologinen kuntoutus, perheterapia, psykoterapia, neuropsyki-
atrinen valmennus sekä sopeutumisvalmennus. Sairaanhoitajan keskusteluapua 
terveystoimelta sai seitsemän vastaajan perhettä ja psykologin palveluja terveys-
toimen tukimuotona saatiin lisäksi neljässä perheessä.  
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Tarkasteltaessa terveystoimen tukimuotojen lukumäärää, voidaan todeta, että 
83 vastauksessa kuvattiin olevan yksi terveystoimen tukimuoto. Kaksi tukitoi-
mea raportoitiin olevan 52 henkilöllä ja 46 henkilöllä oli kolme tukitoimea ter-
veystoimesta. 26 vastauksessa kerrottiin ettei terveystoimesta ole ainuttakaan 
tukimuotoa. Terveystoimen tukitoimet ovat vahvasti sidoksissa myös ADHD:n 
lisäksi liitännäissairauksiin. Useimmin aineistossa esiintyvät liitännäissairaudet 
mielenterveyshäiriöt, käytöshäiriöt sekä aistinsäätelyn häiriöt oikeuttivat ter-
veystoimen tukitoimiin monesti enemmän kuin ‘puhdas’ ADHD-oireyhtymä.  
Aineistossa on myös runsaasti kuvauksia, jossa toivottiin terveystoimen ny-
kyisiä nopeampia tutkimusprosesseja ja arkea helpottavia tukimuotoja. Nämä 
perheet kokivat, että terveystoimen tuelle, etenkin lääkehoidolle olisi merkittä-
vää tarvetta, mutta sitä joutuu odottamaan tutkimusprosessissa ja henkilökunnan 
resurssipulasta johtuen liian kauan, jopa vuosia. 
7.2.3 Sosiaalitoimessa tarjottavat tukitoimet 
Vajaa puolet (N=90) tutkimuksessa olevista perheistä ovat sosiaalitoimen asiak-
kaita. Sosiaalitoimen palvelut ovat luokiteltu pääasiallisen tukitoimen mukaises-
ti. On perheitä, joilla on useampi sosiaalitoimen tukimuoto yhtäaikaisesti käytös-
sä, mutta tosiasiallisesti perhe saa tukea vain esimerkiksi yhdestä palvelusta.  
Sosiaalitoimesta sosiaalityön palveluja on saanut 34 perhettä. Tämä sisältää 
toimeentuloasiakkuuden lisäksi avohuollon tukitoimina esimerkiksi perhetyön-
tekijän palveluja. Perheneuvolan palveluja on käyttänyt 26 perhettä. Perheneu-
volan keskusteluavun lisäksi tähän on kuulunut esimerkiksi lääkäri- ja psykolo-
gipalveluja. Ensisijaisesti lastensuojelun asiakkuus on aineistossa 20 perheellä, 
jonka myötä raportoidaan olevan käytössä sosiaalitoimen kustantamana tukiper-
he- tai tukihenkilöpalveluja sekä perhelomitusta (N=15). Perheneuvolan ja las-
tensuojelun asiakkuus on monesti myös samoilla perheillä, jolloin tilastoitavaksi 
on valittu ensisijainen tai tosiasiallinen tukemisen taho perheen kokonaisku-
vauksen perusteella. Vammaispalvelun tukitoimia on käytössä kymmenellä per-
heellä. Näistä yleisin on ADHD-lapsen omaishoitajuus, jonka myötä maksetaan 
omaishoidon tukea ja lakisääteisiä omaishoitajan vapaapäiviä (N=9). Aineistossa 
raportoidaan vammaispalvelun tukitoimina myös saattajapalveluja, vaikeavam-
maisille suunnattuja kuljetuspalveluja sekä ADHD-oireiselle tarjottavia neuro-
psykiatrisia valmentajapalveluja. 
Kun tarkastellaan aineistossa ilmoitettavien sosiaalitoimen tukitoimien luku-
määriä, voidaan todeta yhden tukimuodon olevan yleisin ja se on käytössä 55 
perheellä. Kaksi eri sosiaalitoimen tukitoimea on käytössä 24 perheellä ja kolme 
eri sosiaalitoimen tukimuotoa 10 perheellä. Vain yhdellä perheellä on neljä eri 
tukitoimea sosiaalitoimesta. Sama tukitoimi voi myös olla kahden eri palvelun-
järjestäjän maksamana. Esimerkiksi perhetyötä tai tukiperheen perhe voi saada 
sekä sosiaalitoimen yleisenä tukitoimena että lastensuojeluasiakkuuden tukitoi-




mena. Aineistossa sata perhettä ei ole tekemisissä sosiaalitoimen kanssa eikä 
näin ollen saa sektorilta tukitoimia. 
 Perheneuvola 
Suomalaisessa lainsäädännössä sosiaalihuoltolain ja -asetuksen mukaan perhe-
neuvolassa annettavalla kasvatus- ja perheneuvonnalla tarkoitetaan asiantuntija-
avun antamista kasvatus- ja perheasioissa. Perheneuvolan tulee myös tukea ja 
edistää ja ylläpitää lapsen, nuoren ja perheen toimintakykyä, myönteistä kehitys-
tä sekä sosiaalista hyvinvointia tarjoamalla sosiaalista psykologista ja lääketie-
teellistä tutkimusta ja hoitoa.923 
Kansallisessa käypä hoito -suosituksessa ADHD:n osalta painotetaan ammat-
tilaisten varhaista puuttumista ja tukitoimia koko perheelle heti lapsen tai nuoren 
oireiden ilmaannuttua924. Aineistossa perheet, joissa useammalla perheenjäsenel-
lä on ADHD-oireita, tiedostavat varhaisten tukitoimien tärkeyden ja huoltajat 
yrittävät varmistaa ajantasaisten tukitoimien saatavuuden lapsilleen, jottei tulisi 
kumuloituvia ongelmia ja itsetunnon heikkenemistä kuten huoltajille itselleen. 
 
Toinen [lapsista on] 2.luokalla ja tulevaisuudesta vaikea sanoa, mutta 
edelleen taistellaan riittävistä tukitoimista kouluun. Päiväkotilaiselle toi-
votaan esikouluun tukitoimia. […] Itsellä aikuisena vasta diagnosoitu 
lukihäiriö ja ADHD, ja jo lapsena saatu tuki ja apu olisi mahdollistanut 
laajemman opiskelun ja olisi huomattavasti helpottanut ja auttanut opin-
noissa niin peruskoulussa, lukiossa kun jatko-opinnoissakin. Itse olen pi-
tänyt itseäni aina tyhmänä, koska opiskelu on vaatinut niin paljon 
enemmän aikaa ja työtä verrattuna muihin ja vasta aikuisena selvisi etten 
olekaan niin tyhmä. (37718) 
 
Perheneuvolan palveluja ja toimintaa on kuvattu koko aineistossa paljon, joten 
se ansaitsee tutkimuksessa oman huomionsa. Kun alle kouluikäisellä tai kou-
luikäisellä lapsella on oireita, monesti sosiaalitoimen alla toimiva julkisin varoin 
rahoitettava perheneuvola on ensimmäinen paikka mihin perhe ohjataan. Perhe-
neuvolasta tulee siten varhaisen puuttumisen tukimuoto ja monelle perheellä 
ensimmäinen paikka, josta he yrittävät saada lapselleen apua ja tukea.  
7.3.1 Perheneuvola varhaisen puuttumisen tukimuotona? 
Kunnat järjestävät perheneuvolatoimintaa vaihtelevasti sosiaalihuollon tai ter-
veydenhuollon alaisina palveluina, osana monipuolisten palveluiden kokonai-
                                                          
923 Sosiaalihuoltolaki 1982; Sosiaalihuoltolaki 2015; Sosiaalihuoltoasetus 1983.  
924 Duodecim 2013. 
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suutta tai ostopalveluina yksityisiltä palveluntuottajilta. Palveluihin perhe voi 
yleensä hakeutua ilman lähetettä tai maksusitoumusta925. Aineistossa perheneu-
volan asiakkaaksi pääsemiseksi koetaan olevan monenlaista perheestä riippuma-
tonta ongelmaa. Lähetteetön asiakkaaksi hakeutuminen ei ole aina onnistunut 
vaan tarvitaan esimerkiksi sosiaalitoimiston puolto perheneuvolaan pääsemiseksi 
kuten seuraavassa: 
 
Sain itse pyydettyä koolle eri tahot perheneuvolaan pääsemiseksi mutta 
sosiaalitoimi perui perheneuvolatyötekijän tulon. (25715) 
 
Keskimääräinen jonotusaika perheneuvolapalveluihin on noin kuukauden. 926 
Perheet kokevat jonotusajan olevan huomattavasti pidemmän. Aineiston mukaan 
perheneuvola on aliresursoitu ja ruuhkautunut palvelu, johon on hankala saada 
akuuttia aikaa tai ensimmäistä käyntiä, vaikka lapsi oirehtisi voimakkaasti ja 
perhe tarvitsisi apua. Seuraavassa katkelmat tästä: 
 
Perheellä [on] kontakti perheneuvolaan, ei kylläkään mitenkään inten-
siivinen koska ko. palvelu erittäin ruuhkautunut. Helmikuussa otin eka 
kerran yhteyttä sinne, nyt syyskuussa saldo 2 käyntiä (vain me vanhem-
mat), lasta ei ole nähneet vielä kertaakaan. Perheneuvolassa palvelut niin 
ruuhkautuneet että käynnit jää erittäin harvoiksi ja hommat eivät etene. 
Kun puhutaan varhaisesta puuttumisesta niin näillä resursseilla se ei to-
teudu niinkuin pitäisi. Neuvoloissa pitäisi olla tietoa lisää näistä asioista. 
(25818) 
Jonotimme perheneuvolaan 8kk. Sitten juuri muutimme. Ehdimme 
käydä [perheneuvolassa] 3krt. Olivat ihania ja suosittelivat tarkkaavai-
suustutkimuksia. Jonotimme taas 8kk. Koulu vaihtui. Siä painostettiin 
perheneuvolaa. Soittivat ja kirjoittivat. [Poika] tarvitsee apua mutta ei. 
Perheneuvola ei auttanut koska viesti oli että oma vika kun muutitte. 
Emme ole saaneet mitään tukia perheenä. (36118) 
 
Perheneuvolassa työskentelee yleisimpinä ammattiryhminä sosiaalityöntekijöitä 
ja psykologeja. Näiden lisäksi perheneuvolassa työskentelee moniammatillisesti 
perheterapeutteja, psykiatrisia sairaanhoitajia ja lääkäreitä.927 Aineistossa perheet 
kuvailevat menneensä perheneuvolan asiakkaiksi toiveikkaina ja odottavin mie-
lin toivoen moniammatillista osaamista lapselleen tai nuorelleen. Useassa vas-
tauksessa kuvataan perheen kuitenkin pettyneen siihen, ettei perheneuvolalla ole 
ollut tarjota moniammatillisesta henkilökunnasta huolimatta konkreettisia tuki-
toimia tai apua perheelle.  
                                                          
925 Kuoppala & Säkkinen 2012. 
926 Kuoppala & Säkkinen 2012. 
927 Kuoppala & Säkkinen 2012. 





Perheneuvolasta luvattiin apua, ja lopulta todettiin (puolen vuoden ku-
luttua ensisoitosta) ettei apua ole olemassa..(30117) 
 
Perheet myös kuvaavat tiedon ja avun tarjoamisen menevän niinpäin, että perhe 
’kouluttaa’ perheneuvolan työntekijöitä ADHD:n suhteen kuten seuraavassa 
katkelmassa kuvataan: 
 
Perheneuvolassa siis joka kerta kysyttiin 'mitäs apua tarvitsette', joka 
kerta pyysin apua 'arjen hallintaan kellon, rahankäytön ja läksyjenteon 
osalta' - kerroin kaikenlaisia kikkaviitosia joita olen keksinyt ja pyysin 
vastaavia lisää. Kirjoittivat kynä sauhuten mun kikat ylös mutta yhtään 
uutta en saanut...muutaman kerran jälkeen kypsyin ja lopetin kun mitään 
ei tapahtunut. He siis sanoivat että 'ei haluta lyödä loppuiän leimaa lap-
sen otsaan'...ja edelleen vuonna -02 puhuivat vain ja ainoastaan mbd:stä, 
hermostuivat kun korjasin ja huomautin että se on vanhentunut käsite. 
(11316) 
 
Perheneuvolan päätehtävinä painotetaan ennaltaehkäisevää asiakastyötä, var-
haista tukea koko perheelle sekä toimintahäiriöihin liittyviä tutkimuksia ja tera-
pioita. Perheneuvolan tulee myös konsultoida sekä toimia yhteistyössä lapsen, 
nuoren ja perheen ammattilaisverkoston kanssa.928 Mikäli perheellä ei ole lasten-
suojelun tarvetta eikä perheessä ole kasvatusongelmia, perheneuvolasta on vas-
taajille ilmoitettu, etteivät he tue lasta tai perhettä. Varhaiset tukitoimet eivät ole 
aineiston mukaan tarjolla perheille, joilla ei mene erittäin huonosti: 
 
Perheneuvolasta meidät käännytettiin "koska menee liian hyvin" (koska 
vastasimme kieltävästi kysymyksiin lyömmekö lasta tai käytämmekö 
päihteitä liikaa), varhaisesta tuesta emme saaneet apua. (28518) 
Koulupsykologi teki tutkimuksia ja totesi piirteitä. Hän sanoi että itse 
saisin tukea perheneuvolasta. Noh sinne kun soitin he vähättelivät asiaa. 
Vanhempana huojennuin että ehkä tää tästä. No ongelmat jatkuivat kou-
lussa. Perheneuvolan viesti oli heti että koulu hoitaa myöhemmin lää-
keasiat. Kun me emme ole graavi tapaus ni perheneuvola ei puutu. 
(36118) 
 
Perheneuvolan tulee järjestää keskustelun lisäksi monipuolisia hyvinvointia tu-
kevia palveluja, kuten tarvittaessa psykologisia tutkimuksia, terapiaa ja myös 
lääkärin vastaanotolle tulisi tarvittaessa päästä929. Aineistossa kuitenkin kuvataan 
                                                          
928 Terveyden ja hyvinvoinnin laitos 2014a.  
929 Kuoppala & Säkkinen 2012. 
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perheneuvolalta saatua tukea vain keskusteluiksi, jotka eivät johda mihinkään. 
Mikäli vanhemmilla on itsellä tietoa lapsen oireista ja perheen kasvatuskäytän-
teet ovat kunnossa, perheet kokevat ettei konkreettista apua perheneuvolan kaut-
ta saada kuten seuraavassa vastaajat kuvaavat kokemustaan perheneuvolan kans-
sa: 
 
Vain perheneuvolan turhaa höpötystä kerran tai kaksi kuukaudessa 
(28718) 
Ainoa tuki koko perheelle on ollut nämä perheneuvolakäynnit, joista 
siis luovuttiin. Koulun alettua seuranta siirrettiin perheneuvolaan, jossa 
kävimme pari kertaa juttelemassa. Sitten sekin lopetettiin koska sekä 
psykologit, että me vanhemmat totesimme että ei ole tarvetta käydä. 
Emme pitäneet tarpeellisena sitä jaarittelua. (40817) 
 
Perheneuvolan keskustelut voidaan tulkita huoltajia syyllistäväksi ja negatiivis-
sävytteiksi. Lapsen vahvuuksista ei keskustella vaan haetaan heikkouksia, jota 
myös seuraavat vastaajat kuvaavat katkelmissa: 
 
Perheneuvola - olen itse kyllästynyt jo jauhamaan lapsen negatiivisia 
puolia hänen läsnäollessaan. Tuntui siltä että ongelmaksi katsottiin mi-
nua. (11316) 
Perheneuvolassa osattiin kertoa että coacheja on olemassa mutta ei-
vät osanneet kertoa kuka sen maksaa. […] Eivätkä osanneet tarjota muu-
takaan apua kodin tilanteeseen, vaikka kerroin läksyjen teon olevan 
hankalaa, oman huoneen siivous myös jne ja että otamme sanallisesti 
yhteen lähes päivittäin, koska arki kotona vaan ei suju. […] En ihan 
ymmärtänyt mitä kohtaa he EIVÄT ymmärtäneet, mitä ongelmia meillä 
on kotona, perheessä. (26918) 
 
Perheneuvola on monesti paikka, josta tarvitaan lähete eteenpäin, esimerkiksi 
tarkempiin neuropsykologisiin tai lääketieteellisiin tutkimuksiin sekä neuropsy-
kiatrian poliklinikalle. Perheneuvolan yksi lakisääteisistä tehtävistä on antaa 
asiantuntija-apua ja kirjoittaa lausuntoja muille viranomaisille930. Perheet koke-
vat, että perheneuvolan kautta on vaikea ohjautua eteenpäin, lausuntoa on hyvin 
hankala saada ja asia ’jumittuu’ pitkäksi ajanjaksoksi perheneuvolaan, kuten 
seuraavissa katkelmissa raportoidaan: 
 
Pari vuotta meni tapellessa perheneuvolan kanssa, että saatiin puoltava 
lausunto tutkimuksiin pääsyä varten. (18317) 
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Kävimme pariskuntana noin 1,5 vuoden ajan perheneuvolassa pari-
suhdekeskusteluissa, joka päättyi siten, että perheneuvolan työntekijät 
jättivät antamasta meille aikoja lupauksestaan huolimatta ja ilmoittivat 
asiasta vasta myöhemmin puhelimitse. Olisimme kaivanneet tukea ja 
perheneuvolasta ohjausta johonkin toiseen paikkaan keskusteluja varten. 
(21918) 
 
Jo toisaalla tehtyjä lapsen tutkimustuloksia ei perheiden kokemusten mukaan 
pidetä tärkeinä perheneuvolassa, vaikka perheneuvolan työntekijät saisivat mer-
kittävää lisätietoa lapsen oireista tutkimusten perusteella. 
Koulupsykologin tekemät testit pyydettiin perheneuvolaan tosi myö-
hään, vaikka niistä oli heille mainittukin. (18127) 
 
Myös perheneuvolan toiminnan, tukitoimien ja varhaisen puuttumisen mahdolli-
suuksissa on merkittäviä alueellisia eroja. Aineistossa on runsaiden pettyneiden 
ja kielteisten perheneuvolakuvausten ohessa muutamia perheneuvolaan tyytyväi-
siä perheitä: 
 
Käymme perheneuvolassa josta saamme apua/neuvoja "pattitilanteisiin", 
jotta voimme opetella uusia keinoja vaikeiden tilanteiden/asioiden käsit-
telyyn. Eskarissa poika saa tarvittaessa henk.koht apua ja ohjausta. Per-
heneuvolasta saa myös koko perhe neuvoja siihen miten yhteinen arki ja 
vaikeat asiat/tilanteet päästään läpi. (18317) 
Poikani kohdalla asia on helpompi. Hän peruskoululaisena on saanut 
lääkityksen ja neurologin seurannan lisäksi perheneuvolassa järjestettä-
vän terapian josta hän on hyötynyt kovasti. (24218) 
7.3.2 2010-luvun perheneuvolaa käsittelevä tapaus 1. Anna 
Mun ensimmäisiä perheneuvolan työntekijöitä mistä mä en tykänny..ne 
oli ihan hirveitä. Ne ei ymmärtänyt yhtään mitään ja ne oli ihan kamalia. 
Musta tuntuu nyt isompana, että ne syyttäs niinkun äitiä siitä, että mulla 
on.. ja nyt se lukee tuolla papereissa..tosi epäreilua. Ne oli muutenkin 
tosi inhottavia. Ne ei tiennyt mun tilannetta yhtään. Musta tuntuu, että 
ne vaan keksi kaikkee. (Anna) 
 
Korkeakoulutetut vanhemmat hakivat oirehtivalle Annalle apua pikkulapsiajasta 
alkaen. Vanhemmat tiedostivat varhaisten tukitoimien tärkeyden sekä lapselle 
että koko perheelle. Perhe ohjattiin lastenneuvolan kautta perheneuvolaan, josta 
he suurin odotuksin olettivat saavansa Annalle varhaista tukea ja mahdollisesti 
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ohjauksen eteenpäin tarkempiin lapsen neurologisiin tutkimuksiin. Annan isä 
kertoo kokemuksensa perheneuvolan toimintatavasta: 
 
Varhaisvaiheessa me ei mitään apua saatu vaan epäiltiin kokoajan, että 
mitähän äiti on tehnyt väärin. Se oli hyvin äitikeskittynyttä mikä oli si-
nänsä outoa, että meillä oli lastenhoito jaettu sillon puoliks siihen ai-
kaan..molemmat otti vastuuta siitä lastenhoidosta. Mutta sit jotenkin ai-
na se palasi siihen, että miten äidin ja lasten suhde on ja se oli ensim-
mäinen kerta kun mä aloin havahtua siihen, että nyt tässä mättää joku, ja 
vaimo oli tosi usein aivan järkyttynyt ja vihainen niiden tapaamisten jäl-
keen. Aloin huomata et tää ei toimi. Anna ei saa ollenkaan apua tässä 
hommassa ja perheneuvolassa oli koko ajan se viesti ettei tytöllä mitään 
oo. Kyllä ne on tosi paljon sitä, että äiti sitä ja äiti tätä ja jotenkin sen 
tyttö oli unohdettu täysin siinä keskustelussa. 
Se jätti ihan valtavat jäljet varsinkin vaimoon..se oli tosi jotenkin.. 
alentava on se sana jota mä käyttäsin..äitiä kohtaan. Ja sitten ite kun nyt 
kattoo noita papereita läpi niin mut on ohitettu tai sitten mä oon niissä 
papereissa sellasessa roolissa mistä en itteeni tunnista eli tämmönen, että 
isä koettaa jaksaa ja sovitella, mutta.. jotenkin vähän sellanen epämiel-
lyttävä sävy siinä. Ihan kun meillä olisi tosi erilainen rooli meidän per-
heessä ja se oli aika hämmentävää. 
 
Perheneuvolan työntekijät vaihtuivat kesken asiakassuhteen ja uudet työntekijät 
olivat päinvastaista mieltä Annan oireista ja perheen tilanteesta kuin aiemmat 
työntekijät. Annan äiti kuvaa perheneuvolan toimintatapaa: 
 
Noin puolen vuoden jälkeen saatiin se seuraava aika, työntekijät oli 
vaihtunut, aistiyliherkkyyksiä ei edes mainittu ja sen ensimmäisen [ta-
paamis]kerran lopputulos oli se, että terapian fokus käännetään äitiin, 
Annaa ei haluta edes tavata. Perheneuvolan neurologi oli meitä tapaa-
matta, lasta tapaamatta päättänyt, että kyse ei ole mistään neurologisesta. 
Vaan että kyse on siitä, että perheessä ei osata mitään. Mieheltä kysyt-
tiin, miten meidän parisuhde voi. Vaikka hän kuinka sanoi, ettei ole tällä 
hetkellä mitään ongelmia ja kaikki sujuu hyvin, niin sitä jauhettiin ja 
jauhettiin joka kerralla miten meidän parisuhde voi. Minulta kysyttiin 
kaikki mahdolliset lapsuudesta, yritettiin kaivaa sieltä mahdollisimman 
paljon kummallista. Me käytiin näitäkin keskusteluja ties kuinka kauan. 
Jotenkin neuvot liittyi siihen, että äitin pitää muuttaa toimintatapojaan. 
 
Vanhemmat olivat ihmeissään miksi Anna ei saa asianmukaista varhaista tukea 
merkittävistä oireista huolimatta ja perheneuvolassa halutaan vain keskustella 




aikuisten parisuhteesta ja etenkin äidin kasvatusmetodeista seuraavassa katkel-
massa: 
 
Tarjotaan keskusteluapua mikä on jees, mutta se mitä tavallaan me ol-
laan epäilty vahvimmin niin siihen ei oo kertaakaan vakavasti puututtu, 
vaikka siitä on tullut monesta suunnasta. […] Mutta tää on aina jotenkin 
kierrelty ja mutkiteltu..no etitään muita keinoja. Kyllä sen mahdollisuu-
den vois kartoittaa. 
 
Vanhemmat kokivat, että perheneuvolassa syyllistettiin perheen toimintatapoja 
asiaa tuntematta sekä vanhempia ja Annaa kuuntelematta. Samaan aikaan Kan-
saneläkelaitoksen lasten perhekuntoutuksen intensiivisessä hankkeessa 931  mo-
niammatillinen asiantuntijaryhmä totesi perheen toimintatavat erittäin hyviksi ja 
lasta mahdollisimman hyvin tukeviksi lapsen neurologisesta problematiikasta 
huolimatta. 
 
LAKUa kesti kaksi vuotta, siitä oli tytölle hyötyä, koska tyttö sai sieltä 
sellasen henkilön terapeutikseen, johon se luotti ja jolle se pystyi puhu-
maan ja jonka kanssa näitä asioita pystyttiin käymään hyvin läpi. Siellä 
kävi myös ilmi, että perheen toimintatavat on olleet erittäin hyvät, ihan 
suositusten mukaiset. Siellä sanottiin myös monta kertaa sitä, että  jos 
me oltaisiin toimittu mitenkään toisin niin tilanne olisi paljon huonompi, 
vaikka meitä syyllistettiin siellä perheneuvolassa jatkuvasti siitä, että 
lapsilla vaan ei ole rajoja ja rutiineja.  
 
Vanhemmat kokivat, että perheneuvolassa on vähäiset resurssit ja minimaaliset 
toimintamahdollisuudet tukea varhaisilla tukitoimilla lapsia, jossa vanhempien 
kasvatusmetodit ovat asianmukaisia ja vanhempien ja lasten väliset vuorovaiku-
tussuhteet ovat kunnossa. Annan äidin kuvaus seuraavassa: 
 
Kaikki mitä vanhemmat toivoo tai pyytää, käännetään jotenkin niinpäin, 
että se on kuvitelmaa. Siellä on sosiaalityöntekijä ja psykologi. Ja se 
psykologi selvästi tajuaa meidän tilanteen, mutta sosiaalityöntekijällä 
näyttää olevan sellainen asenne, että mitään ei myönnetä eikä kenelle-
kään anneta mihinkään mitään, ettei jouduta maksamaan mistään. Täl-
lainen olo siellä tulee joka kerta. 
 
Annan isä kuvaa perheneuvolan resursointia ja tukitoimia heidän perheelleen: 
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Pienten lasten kanssa oleminen on vienyt tosi paljon voimia ajoittain, 
mutta kyllä tällanen tuulimyllyjä vastaan huitominen, niin ei se ainakaan 
oo helpottanut sitä hommaa yhtään. Resursseja selvästi ei [perheneuvo-
lassa] ole, sen näkee selvästi joka paikassa, niitä yritetään viimeiseen as-
ti varjella. […] Tukitoimet on suunnattu väärin ainakin meidän tapauk-
sessa. Sillä työmäärällä mitä on meidänkin asiaa tehty, olis saatu aikaan 
ihan valtavasti, todennäköisesti kaikenlaista. Nyt se on mennyt tähän 
vaan, että istutaan ja jutellaan.  
 
Perheneuvolan ulkopuoliset asiantuntijat ovat vuosien aikana useasti suositelleet 
Annalle neurologisia tutkimuksia ja tilanteen laajempaa kartoittamista. Perhe-
neuvola on kieltäytynyt tutkimuslähetteen kirjoittamisesta jokaisella kerralla. 
Annan äiti kuvaa tutkimuspyyntöjä seuraavasti: 
 
Ennen ekaa luokkaa saatiin lopulta taisteltua lastenpsykiatrin tapaami-
nen. Siitä lastenpsykiatrin lausunnosta näkee, että hän oli ihan ensim-
mäinen, joka tajusi ja se suosittelee siinä lausunnossaan Annalle tällasta 
tunne-elämän kartoitusta sun muuta yksilöterapiaa, mutta sitä ei koskaan 
perheneuvolasta järjestetty. Perheneuvolassa on ohitettu siis myös psy-
kiatrin lausunto, toimintaterapeutin lausunto, neuvolapsykologin ja kou-
luterveydenhoitajan epäilyt. LAKUn viimeisessä palaverissa puhuttiin 
sellasesta mahdollisuudesta, että kirjottaisi lähete lastenpsykiatriselle po-
liklinikalle, että Anna pääsisi vihdoin kunnon tutkimuksiin, mutta kap-
pas vaan, niitä ei kirjoitettu vaan perheneuvolan neurologi päätyi suosit-
telemaan perheneuvolatoimintaa. 
 
Vanhemmat myös kuvaavat perheneuvolan työntekijöiden ennakkoasenteita 
oirehtivien lasten vanhemmista. Seuraavassa katkelma Annan äidiltä: 
 
Kyllä tässä on silmät auennut sille, että miten vaikee on saada mitään 
tukea, jos tilanne ei ole ihan yksiselitteinen. Tukitoimia varmaan saisi, 
jos olisi aivan hunningolla eikä olisi töissä ja kaikki elämän perusasiat 
olis pielessä. Mutta sitten kun perusasiat on ok, niin on ihan täysin mah-
dotonta saada minkäänlaista kunnon julkista tukea. Ennakko-oletukset 
esimerkiksi tuolla perheneuvolassa oli ihan käsittämättömät. Tää on se 
pahin, mitä mä oon kokenut. Meiltä on kysytty miljoona kertaa, että 
osaatteko te tehdä ruokaa ja osaatteko te siivota ja ymmärrättehän te, et-
tä lapsille pitää laittaa iltapalaa, että tää on se surullinen tosiseikka. 
Vaikka siellä sanoisi mitä ja tietäisi niin kun tehneensä asiat ok hyvin, 
niin silti ennakko-oletus on se, joka siellä määrää. 
 
Myös Annan isän kuvaa kokemaansa asenteellista kohtelua perheneuvolasta: 





Jos on kiltti eikä sano poikkipuoleisia juttuja, asiat sujuu. Jos sanot jota-
kin poikkipuoleista, niin sit alkaa heti semmonen, et se ongelma taitaa-
kin olla tässä niinkun vanhemmissa. Mä mietin, että ihmiset jotka on yk-
sinhuoltajia tai vaikka et elämä potkii muuten kovasti päähän, kyl toi on 
ihan mahdoton suo selvitä järkevästi. 
 
Perhe on kokenut, että perheneuvola ei ole tukenut heitä yli viiden vuoden aika-
na, vaan on ollut Annan varhaisten tukitoimien esteenä ja hidasteena. Perheneu-
vola ei ole kuunnellut ja hyväksynyt monen asiantuntijan suosittelemia tutki-
muspyyntöjä, ja on samalla syyllistänyt perhettä aiheetta kasvatuksellisista asi-
oista. Annan äiti kuvaa perheneuvolan tukemista seuraavassa katkelmassa: 
 
Viime keväänä oltiin sitä mieltä, että lopetetaan koko juttu, että tää on 
ihan hyödytöntä. Että meille ei ole mitään apua, koska meillä on itellä-
kin tieto näistä kasvatusasioita ja millä tavalla nää kotiasiat hoituu, millä 
tavalla kaikki arkiasiat mennään. Tilanne olisi tosi paljon huonompi, jos 
me oltais yritetty jollain perheneuvolan niin sanotuilla neuvoilla mennä 
eteenpäin. Tilanne olis tosi huono. Sanotaan että tukitoimet ja tukitoi-
met. Tuetaanko vai lytätäänkö, siinä on kaks eri puolta. Tämä on kestä-
nyt 5,5 vuotta. Plus miinus nolla. 
 
Anna kiteyttää yli viiden vuoden perheneuvolassa keskusteluaan itse seuraavasti: 
 
Musta tuntuu, että ne ei [perheneuvolassa] ymmärrä sitä mun tilannetta. 
Se ei ehkä ymmärrä..jos ei, niin sitten se ei helpota kyllä yhtään. 
 Lastensuojelu 
Lastensuojelulaki velvoittaa laajasti kunnan eri hallintokuntia. Lastensuojelulain 
keskeisinä periaatteina lastensuojelun tulee edistää lapsen suotuisaa kehitystä ja 
hyvinvointia ehkäisemällä lapsen ja koko perheen ongelmia sekä puuttumaan 
varhain jo havaittuihin ongelmiin. Lastensuojelun tulee tukea myös vanhempia 
ja huoltajia vanhemmuudessa, lasten kasvatuksessa ja huolenpidossa.932 
Aineistossa on kuvattu ja raportoitu lastensuojelun toimintaa runsaasti ja sii-
hen perustuen lastensuojelun toimilla on tärkeä osansa myös tässä tutkimukses-
sa. Ensisijaisina tukitoimina lapsiperheelle tulisi järjestää lastensuojelun avo-
huollon tukitoimina lapsen ja perheen tuen tarpeisiin perustuvat tarpeelliset tu-
kimuodot. Näitä ovat esimerkiksi tukihenkilö, tukiperhe, terapia ja perhetyönte-
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kijän palvelut. Kullekin perheelle tulisi yksilöllisesti räätälöidä näistä muodoista 
tarpeelliset tukitoimet.933 
7.4.1 Lastensuojelun tukitoimet perheen tukena? 
Lastensuojelulaki painottaa ennaltaehkäiseviä tehokkaita tukimuotoja sekä avo-
huollon monipuolisten kuntouttavien tukitoimien merkitystä. Lastensuojelun 
ehkäisevä toimintamuoto on kunnan peruspalvelujen alainen, jota toteutetaan 
terveydenhuollossa, päivähoidossa, opetuksessa ja nuorisotyössä osana lapsille 
ja nuorille suunnattuja palveluja. Tämä lastensuojelun muoto toimii ilman las-
tensuojelun asiakkuutta, ja toteutetaan osana lapsille, nuorille ja perheille tarkoi-
tettuja palveluja.934 Aineistossa osa vanhemmista pohtii tuentarpeita perheessään 
ja kokee ettei heillä ole mahdollisuutta saada tarvittavaa tukea, koska he eivät 
ole lastensuojelun asiakkaina. Vanhemmat kokevat ettei lastensuojelun alla mai-
nittuja tukitoimia saa varhaisvaiheessa silloin kuin niitä tarvittaisiin ja jolloin 
vielä asianmukaisilla tukitoimilla voitaisiin ehkäistä perheen tilanteen negatiivi-
nen kehitys kuten seuraavissa katkelmissa kuvataan: 
 
Lastensuojelusta sain tukiperheen vasta kun itse järjestin meille sellai-
sen. Ennaltaehkäisevään lastensuojeluun pitäisi ehdottomasti panostaa, 
varsinkin jos vanhempi itse pyytää apua. (20517) 
Pitäisi olla lastensuojelun asiakas. Ns. normituloiset omillaan elävät 
eivät saa mitään tukia. Pitäisi olla syvällä suossa ennen kuin alettaisiin 
miettiä tukia. Turhauttavaa kun yrittää saada apuja ennen kuin on liian 
myöhäistä niin ei saa. (28118) 
 
Lastensuojelun toisena muotona on kunnan sosiaalitoimen alainen lapsi- ja per-
hekohtainen lastensuojelu, joka alkaa lastensuojeluilmoituksen teon jälkeen tai 
pyynnöstä lastensuojelutarpeen arvioimiseksi.935 Perheet kuitenkin kokevat ettei 
lastensuojelun asiakkainakaan avohuollon tukitoimia saa aina kuten lainmukai-
sesti kuuluisi saatavan. He ovat itse huolissaan siitä, ettei lastensuojelussa rea-
goida perheen huoleen ja hätään. Seuraavassa katkelma tästä: 
 
Meillä kävi lisäksi ennen lasten tarhaan menoa perhetyöntekijä, mutta en 
kokenut saavani siitä mitään apua, koska he eivät auttaneet minua mis-
sään kotitöissä ja kun he ulkoiluttivat lapsia minunkin piti olla mukana, 
joten en edes sitä aikaa siivota. Meillä oli silloin vielä lastensuojelunasi-
akkuus päällä. Kun kaikki kotona on kerran hyvin niin lastensuojelu-
nasiakkuuskin sitten päättyi. Olin todellakin kaivannut enemmän tukea 
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ihan arjessa jaksamisessa ja pärjäämisessä. Eli tuki ei ole ollut riittävä. 
(20817) 
 
Mikäli perhe ei saa riittäviä avohuollon varhaisia tukitoimia, lisääntyvät kiireel-
liset sijoitukset ja huostaanotot viimeisimpänä lastensuojelun toimenpiteenä936. 
 
Olimme (lapsen kanssa) molemmat ’huostaanotettuna’ ja olimme kau-
pungin tukitoimena perheosastolla puolen vuoden jakson, ja marras-
kuussa -07 poikani huostaanotettiin riittämättömien avohuollontukitoi-
mien vuoksi. Missään vaiheessa poikaani ei tutkittu/hoidettu. […] En 
mielestäni saanut oikeanlaista apua vaikeimpina aikoina, ennen huos-
taanottoa. (26317) 
 
Aineiston mukaan ADHD:sta ei ole riittävää tietoa ja ymmärrystä lastensuoje-
lussa, joten ADHD-problematiikan mukaisia tuen tarpeita ei ole saatavilla. 
 
Niin lasten kuin aikuistenkin on vaikea päästä hoidon piiriin tarpeeksi 
ajoissa. Tarpeellisia tukitoimia ei ole. Yleisin apu, jota adhd-perheet 
ovat hakeneet ja saaneet, on sosiaalitoimen lastensuojelun ennaltaehkäi-
sevä perhetyön antama apu, joka sekään ei ole tarpeeksi kattava. Yleen-
sä perhetyöntekijöillä ei edes ole minkäänlaista alkeellista tietoa 
adhd:sta tai muista neurologisista haasteista. Tällöin perheet ja mahdol-
liset avunantajat ovat jo heti kättelyssä törmäyskurssilla. (15118) 
Ei ole muuta tukea kun lastensuojelu, joka ei osaa näissä asioissa 
mielestäni auttaa yhtään. (24618) 
 
Osaa perheistä on kehotettu tekemään itsestään lastensuojeluilmoitus tukitoimia 
saadakseen, vaikka lastensuojelun tarvetta ei perheessä ole kuten seuraavassa 
vastaaja kuvaa: 
 
Ennen adhd-diagnoosia meille suositeltiin lastensuojelun palveluita, 
kieltäydyimme koska miksi olisimme tehneet itse itsestämme lastensuo-
jeluilmoituksen parempien palveluiden vuoksi?? (26717) 
 
Aineistossa raportoidaan myös tilanteita ettei edes lastensuojeluilmoituksen teon 
jälkeen tuen tarpeeseen ole lastensuojelussa reagoitu. 
 
En ole saanut tukitoimia sosiaalitoimelta, vaikka niitä on lastensuojelulta 
pyydetty. (16319) 
                                                          




Pyysin lastensuojelulta apua tilanteessa, missä koin oman jaksamise-
ni olevan loppu: en saanut mitään. (33217) 
 
Osassa tapauksista lastensuojelun avohuollon tukitoimina on myönnetty tiettyjä 
tukitoimia, mutta kokonaisvaltainen tuki puuttuu. Eri hallintokunnan asiantunti-
jat ovat yrittäneet auttaa perhettä saamaan lastensuojelun tukitoimia: 
 
Lastensuojelun asiakkuus, jolloin tytär on saanut tukiperheen, sekä he 
ovat maksaneet ratsastustunteja. 2kk hoitosuhde lastensuojelun yksikös-
sä, jossa lapsi ei ollut adhd:na, vaan ’ongelma’nuorena. Vasta nyt kun 
tytär on 14, on lääkäri (joka ei ole koskaan nähnyt tytärtä) laittanut las-
tensuojeluun lausunnon missä pyytää tukemaan perhettä heidän kotona. 
Vielä mitään ei ole tehty. (13318) 
 
Vastauksissa kuvataan myös kyseenalaista lastensuojelun toimintaa perheelle, 
selviä ylilyöntejä kuten esimerkiksi lapsille päihteidenkäytön opettamista. Perhe-
työntekijän toiminnan takia tukea tarvitseva perhe on joutunut luopumaan las-
tensuojelun perhetyöstä sillä seurauksella, ettei vanhempi ole pystynyt käymään 
enää töissä lapsensa itse hoitaakseen. Lastensuojelun esimies ei ole puuttunut 
tilanteeseen. 
 
Perhetyöntekijä keskittyi siivoamiseen, osti tietämättäni tyttärelleni tu-
pakkaa ja katsoi velvollisuudekseen esim. opettaa ’alkoholin käyttöä 
normaalisti’ eli tarjosi saunasiiderin. Asperger-pojan uhkasi jättää yksin 
kotiin, kun jumitti koulutaxiin lähtöä. Joululahjaksi osti vanhemmille 
lapsilleni tupakkaa. Vanhin poikani älysi joululahjan sopimattomuuden. 
Kaikki tämä lastensuojelun tiedossa ainakin loppupalaverissa, kun asiat 
selvisivät minulle ja halusin lopettaa perhetyöntekijän työskentelyn ko-
dissani. Sanouduin irti kolmivuorotöistä. Tuki ei ollut riittävä, eikä var-
sinkaan mikään tuki, koska koko ajan syötiin minun uskottavuutta äitinä 
lasten silmissä, eli heille viestitettiin minun huonouttani äitinä. (41115) 
 
Aineistossa raportoidaan lastensuojelun työntekijöiden asennetta tukea tarvitse-
vaa perhettä kohtaan. Vanhemmat kokevat, että asenteissa ja perheiden kohtelus-
sa olisi parannettavaa. Seuraavassa tästä katkelmat: 
 
Kohtelu oli ajoittain jopa hyvin loukkaavaa ja tuntui kuin olisi etsitty 
enemmän syytä pojan käytökselle, kuin olisi haluttua auttaa koko per-
hettä jaksamaan haastavan lapsen kanssa. (37117) 
Pojan eskarissa saaman dg jälkeen olemme olleet nyt 6 vuotta lasten-
suojelun silmätikkuna milloin mistäkin syystä. (20217) 
 




Heikoilla olevat, monesti itsekin ADHD-problematiikalla oirehtivat vanhemmat 
kuvaavat lastensuojelua itsetuntoa heikentävänä tahona. Myös sosiaalitoimen 
ratkaisuja esimerkiksi toimeentuloasiakkuuden ja lastensuojelun asiakkuuden 
yhdistämisestä kuvataan esimerkiksi seuraavassa katkelmassa: 
 
Pahin on ollut sosiaalitoimi, erityisesti lastensuojelussa itsetunto on kol-
hiintunut todella pahasti. Oli suostuttava lastensuojeluasiakkaaksi toi-
meentulotuen saamiseksi... Siitä seurasi ’kasvattavia keskusteluja’, eli 
moraalisaarnoja ja läksytystä. (25717) 
 
Aineistossa kuvataan myös lastensuojelun työntekijöiden osaamisen sekä 
ADHD-henkilöiden oireiden ja perheiden tilanteen ymmärtämisen olevan alueel-
lisesti ja tapauskohtaisesti erilaista, sattumanvaraista. Kolmannen sektorin kou-
lutusta pidetään julkisin varoin tehtävän sosiaalitoimen henkilöstön peruskoulu-
tuksen tarpeellisena lisänä, jotta kohderyhmä saa tarvitsemansa tukitoimet. 
 
Tämä on kyllä selvästi yhteiskunnan maksamaa kun työntekijä on kau-
pungin ennaltaehkäisevässä lastensuojelutyössä toimiva, mutta hänkin 
on kyllä saanut koulutuksensa adhd-asioihin pitkälle kolmannen sektorin 
kautta, että ilman niitä en kokisi tämän hetkistä perhetyöntekijää/adhd-
valmentajaani ollenkaan niin hyvänä. (11018) 
 
Suurin osa aineistossa lastensuojelua koskevista kuvauksista ovat negatiivisia. 
Joukossa on kuitenkin muutamia tyytyväisiä perheitä, joiden tukeminen on on-
nistunut ainakin jossain määrin ja lastensuojelun toimenpiteet ovat auttaneet 
lasta sekä koko perhettä parempaan suuntaan. 
 
Pojalla on muutamia temppuja joidenka vuoksi jouduimme lastensuoje-
lun kanssa tekemisiin ja se on ollut varmasti positiivinen kokemus mo-
lempien, äidin ja pojan mielestä. Se on rauhoittanut poikaa kummasti ja 
pistänyt miettimään asioita. Mielestäni tukea olisimme tarvinneet huo-
mattavasti enemmän. (31617) 
Meillä oli jo lastensuojelun ennaltaehkäisevä asiakkuus ennen diag-
nooseja. Meillä oli säännölliset perhetyöntekijän käynnit jo ennen diag-
noosiani 2010 ja saimme ensin tukihenkilön, joka myöhemmin vaihtui 
tukiperheeseen. Tukiperhe on pysynyt samana useamman vuoden. Per-
hetyö loppui loppukesästä 2013. (15118) 
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7.4.2 2010-luvun lastensuojelua käsittelevä tapaus 3. Saara. 
Kahden korkeakoulutetun vanhemman ja neljän alle kouluikäisen lapsen perhe 
asuu pienellä paikkakunnalla. Äiti Saaralla on inattentiivinen ADHD ja toisella 
vanhemmalla psyykkinen sairaus. Perhe on aiemmin tehnyt itsestään lastensuo-
jeluilmoituksen lastensuojelun avohuollon tukitoimia saadakseen. Saara kertoo 
seuraavassa useista avunpyynnöistä lastensuojelulle: 
 
Monta pientä lasta ja hankala taloudellinen tilanne ja kummallakin meil-
lä aikuisillakin diagnoosit ja oli välillä työttömyyttä ja vaikka mitä, niin 
on haastava tilanne. Mutta sitä on ihmetelty, että miten sitä apua ei an-
nettu aikanaan, sillon kun me on ite sitä pyydetty ja selvästi viestitetty, 
että tarvitaan. Me ollaan ite tehty itestämme kerran lastensuojeluilmoi-
tus, mun sisko on myös tehnyt ja todennut, että ne tarvii apua ja meidän 
terapeutitkin teki. Silloin ei tehty [lastensuojelusta] mitään. Ei autettu ol-
lenkaan. Silloin vaan [sanottiin], että ei oo resursseja, ei oo mitään.  
 
Perheessä on ollut hankalia tilanteita usean vuoden ajan. Aikuisten lisäksi lapset 
ovat oirehtineet merkittävällä impulsiivisuudella ja muilla ADHD:lle tyypillisillä 
oireilla. Lapsi on muun muassa kiivennyt katolle ja pudottautunut sieltä alas. 
Vanhemmat ovat kertoneet näistä tilanteista avoimesti sosiaalitoimeen ja pyytä-
neet apua hetkiin kun Saara on ollut yksin neljän lapsen kanssa kotona. Saara 
kuvaa sosiaalitoimen vastausta heidän avunpyynnölleen. 
 
Silloinkin sosiaalitoimisto vastasi meille, että jos tulee tämmönen tilanne 
niin soittakaa vaikka 112. Kun ei heillä oikeestaan oo kun muutama ko-
dinhoitaja, mutta nekin on tuolla vanhusten puolella ja sitten [sosiaali-
toimi] neuvoi, että soittakaa 112. Se oli jotakin ihan naurettavaa. Miten 
niinkuin oikeesti, kun sekin tilanne oli sellanen, että se 2,5-vuotias töni 
kokoajan sitä justiinsa kävelemään opettelevaa lasta niinkun suorilta ja-
loilta nurin ja jätti sen sormet vessanoven väliin ja tämmöstä. Soitanko 
mä 112, hei haloo oikeesti. Vaikka meillä ei olis näitä lapsia, mulla olisi 
diagnoosi ja miehellä olisi diagnoosi. Siinä vaiheessa kun me on saatu 
diagnoosit, meillä on jo ollut ne neljä lasta, että ei me sille enää jälkikä-
teen enää voitu mitään. 
 
Perheen isä kuvaa tuntemuksiaan sosiaalitoimen lastensuojelun avohuollon rat-
kaisuehdotuksista: 
 
Minä en nauranut, minä kiehuin raivosta. Jos ajattelee sitä mitä on tässä 
joutunut käymään läpi, niin se on minusta hävytöntä, edesvastuutonta, 
todella törkeätä jättää tähän tilanteeseen, että ei mitään apuja. […] Tässä 
[tukiperheen] avun saamisessakin oli tietyllä tavalla kiristystä. Jokai-




nenhan väsyy siinä kun tämä aistiyliherkkä lapsi 2-3 vuotta itkee, ei nyt 
joka yö toki, mutta jaksoittain. Niin kovilla olin, että kävin..tuntuu ih-
meeltä, että mä selvisin siitä sosiaalitoimen osuudesta.  
 
Vanhemmat ovat kokeneet heidän korkeakoulutuksensa olleen osaltaan esteenä 
tukitoimille. Lastensuojelun työntekijät eivät ole halunneet ymmärtää perheen 
tuen tarvetta, koska vanhemmat ovat koulutettuja ja työssäkäyviä, kaikin puolin 
kunnon kansalaisia. Saara jatkaa seuraavassa: 
 
Mä olen kokenut niin, että ensimmäinen jarruttava asia oli varmasti 
meidän koulutus. Että tehän ootte kasvatusalan ammattilaisia..että kyllä-
hän te tiedätte. Ja sit se, että kun meillä on päällisin puolin, että jää-
kaapissa on muutakin kuin valo ja lapsilla vaatteet päällä, ei juoda, ei 
lyödä, ei käytetä huumeita, ei tupakkaa, ei mitään..uskon, että hidasti 
paljon avunsaantia. 
 
Perheelle oli lopulta luvattu lastensuojelun avohuollon tukitoimena apua lasten-
hoitoon. Kun perhetyöntekijän piti aloittaa perheessä kahtena aamuna viikossa, 
tukitoimi yllättäen peruttiin sosiaalitoimesta selityksittä. Monien avunpyyntöjen 
jälkeen seurasi odottamaton tapahtumaketju. Saara kuvaa kokemusta seuraavas-
sa: 
 
Katsoin ikkunasta niin perhetyöntekijän auto ajaa pihaan. Ne käveli si-
sään. Me istuttiin tossa sohvalla ja sanoivat, että kun on tätä tiivistynyttä 
huolta ja hätää ja teitä on monipuolisesti autettu, mutta ei tunnu riittävän 
ne avut. He sanoi, että tarjotaan teille tällasta viikonlopun yli kestävää 
perhekuntoutusta ja siinä niinkun hetken kelasin, että mistä on kyse, no 
vaihtoehdot on ne, että joko lapset lähtee tai sitten lapset ja toinen teistä 
tai koko perhe. […] Mutta heillä olikin muut asiat, joista he ei kertonut. 
Puhu tosiaan perhekuntoutuksesta ja hyvin silleen niin kuin korulausein 
ja kierrellen. Sanoivat, et nyt heti pitäis lähteä. 
Mä sanoin, et soitanko mä miehelle töihin, [sosiaalityöntekijä sanoi] 
et joo soita vaan. […] Mies sanoi, että hän tulee heti kun pystyy ja mua 
pyydettiin muutaman kerran uudelleen soittamaan uudestaankin miehel-
le, että sen pitäis jo tulla. On kiire. Mä vähän ite hämmästelin sitä asiaa. 
Jossain vaiheessa se sosiaalityöntekijä soitti jonnekin, ilmeisesti sinne 
lastenkotiin mihin meidät lopulta vietiin, että sanoi siinä puhelimessa, 
että äiti on suostuvainen. Mä muistan, et se jäi mulle mieleen, että miten 
niin suostuvainen. Annettiinko mulle vaihtoehtoja..  
Päätettiin [miehen kanssa] siinä sitten, että joo lähetään koko perhe. 
Mä sitten kysyin [sosiaalityöntekijältä], kauanko meille annetaan aikaa 
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pakata tavarat ja sanoi, että oikeestaan he vois ottaa tästä nämä kaks 
[lasta] jo mukaan saman tien ja hakea päiväkodista ne kaks pienempää 
[lasta] ja tulkaa te [aikuiset] sitten perästä kun ootte pakannut.  
Vähän silleen hämmentynein fiiliksin jäätiin, että noniin nyt tästä ol-
laan menossa lastenkotiin ja se huvittikin, mut sitten jossain vaiheessa 
tuli semmonen epäuskoinen olo, et miten tää asia menee näin, miks oli 
niin kauheen kiire ja miks ne lapset piti ottaa jo nyt mukaan. Ennen kuin 
me oltiin päästy sinne lähtemään, sieltä lastenkodista soitettiin, että voi-
sitteko te tulla tänne aikaisemmin, että kun meillä ei ole teille täällä ruo-
kaa eikä mitään niin he ei pärjää kun heillä on tuolla noi sijoitetut nuo-
retkin, niin voiko toinen teistä edes tulla aikaisemmin, niin he [työnteki-
jät]pääsee käymään kaupassa. Ja minä aattelin silloin itekseni, että kas 
kun ei ne ammattilaiset pärjää meidän lasten kanssa siellä. Että me ol-
laan jotenkin huonoja vanhempia ja ei oo pärjätty.  
 
Koko perhe vietiin lastenkotiin kauas kotoa ja heidät sijoitettiin perheenä asu-
maan yhteen asuntoon ilman tukitoimia. Vanhemmille ei kerrottu tai selitetty 
miksi heidän piti lähteä kiirellä sosiaalityöntekijöiden mukaan. Sosiaalitoimen 
työntekijät eivät selittäneet tilannetta myöskään lapsille millään tavalla. Van-
hemmat hämmästelivät perhekuntoutuksen toimintatapaa. Seuraavana päivänä 
lastenkodin työntekijä tuli keskustelemaan vanhempien kanssa. Saara jatkaa 
seuraavassa: 
 
Mä sanoin [työntekijälle], että mitä juteltavaa meillä on kun te ette voi 
edes sanoa, miks me ollaan täällä. […] Ne sanoi, et he ymmärtää, et teil-
lä on nyt tunne päällä, mutta että ei he teille mitään pahaa aio. Ja hekään 
ei oikeestaan tiedä miksi te ootte täällä, että me ollaan vähän kaikki 
ymmällään. Pitää oottaa, että ens viikolla on sitten se aloituspalaveri. Mä 
sanoin, että millon ens viikolla, että mehän lähdetään täältä varmaan 
sunnuntaina niin se sanoi, että heillä on aina sellanen aloituspalaveri ja 
sitten sosiaalitoimi kertoo mistä on kyse. […] En mäkään ennen tätä olis 
voinut kuvitellakaan, että tällasta Suomessa tapahtuisi, meillä. 
 
Koulutetuilla vanhemmilla oli verkostossaan monen alan ammattilaisia ja huo-
lestuneina perheensä tilanteesta he ottivat yhteyttä perheen tilanteen tuntevaan, 
sosiaalityöntekijäksi kouluttautuneeseen ystäväänsä toiselle paikkakunnalle.  
 
Mä laitoin ystävälle viestin, et mä en oo nyt varma pystynkö mä puhu-
maan, et mua itkettää tosi paljon, mutta me ollaan täällä. Hän oli tosi 
hyvin perillä meiän perheen tilanteesta ja tiesi siitä mitä apuja meillä on 
ollut ja mitä ei oo ollut ja mitä [luvattuna tukitoimia] on viety ja muuta. 
[…] Sanoi, että ei hyvänen aika, kaikkia lakeja ja taiteen sääntöjä vas-




taan. Et ei tälleen koskaan saa tehdä perheille, et aina pitää kertoa mikä 
päätös, onko tää avohuollon sijoitus vai onko kiireellinen ja sit kerrotaan 
tavoitteet ja se aloituspalaveri pitää aina olla ensin. Mä sanoin, että tää 
on jännä kun mä viime keväänä joskus pyysin tämmöstä perhekuntou-
tusta, että voidaan sopeutua minun diagnoosiin ja miehen sairauteen ja 
voidaan tarvita apua ihan konkreettisessa lapsiperhearjessa. Niin sillon 
ei ollut resursseja meille mitään tarjota ja yhtäkkiä mentiin kauheella 
kiireellä perhekuntoutukseen. 
 
Viikonlopun jälkeen perhe oli edelleen perhekuntoutuksessa syytä tietämättä. 
Saara kertoo viikonlopun jälkeisestä tilanteesta lastenkodissa: 
 
Lapsi ei saanut maanantaina mennä kouluun, mitään syytä ei kerrottu 
miksi ei. Me oltiin jopa tarjouduttu itse viemään se kouluun, vaikka siel-
tä oli matkaa se joku 50km ainakin. Mies kävi töissä sieltä, sillä oli yh-
teen suuntaan 75km, sillä oli aika pitkät päivät. Mä, että tää on ihan ka-
tastrofi. Nyt mulla on kaikki lapset tässä koko päivän, mä oon yksin ja 
kaikki kotihommat ja muut pitää hoitaa itte. Hyvin pian selvisi, että 
meidän jokaista sanomista ja tekemistä kytätään ja kontrolloidaan. Niitä 
kirjotettiin ylös, saatiin aina sitten viikkoraportti, jossa oli kerrottu sitten 
mitä meille kuuluu. Siellä oli sitten, että piti monta kertaa oikasta, että 
enhän mä näin sanonut, eikä tää tätä tarkoittanut. Niin, että äiti pelotte-
lee lapsiaan ja muuta järjetöntä.  
Sit oli se alkupalaveri, mä olin tosi tuohtunut ja sanoin, että millä 
päätöksellä, niin sanottiin, että kiireellinen sijoitus. Mä sanoin, että ei 
voi olla, meille olis pitänyt se sanoa eikä sanottu. Sanoi, että kyllä teidän 
olis pitänyt se itekin ymmärtää, että te ootte niin vaaraksi lapsille. Mä 
sanoin, että ei pidä ymmärtää. Sit se sosiaalityöntekijä sitten myönsi, et-
tä kyllä tuo [Saara] puhuu totta, että ei he kertonut, että tää on kiireelli-
nen sijoitus eikä he kertonut mitkä meidän oikeudet on ja mitä tapahtuu 
jos kieltäydytään ja kuinka kauan tää kestää ja muuta. Ja siinä sit sanot-
tiin meille, että tää alustavasti kestää kuukauden. […] Te ootte koko ajan 
täällä 24/7, että meidän pitää pyytää erikseen lupa poistua täältä. No sii-
nä me sitten sovittiin, että lapsi saa käydä koulua, että taksi hakee sen 
siitä lastenkodilta ja tuo sinne lastenkodille. Mut ite olin siellä aika van-
kina, ja ihan kauhee tilanne.  
 
Perheen isä oli yhtä järkyttynyt lastensuojelun toimista ja koetusta salailusta 




Mulla kesti 2 viikkoa ennen kuin mä uskoin sen siellä, että tässä yrite-
tään meidän lapsia viedä ja kerätä täältä pojoja, miinusmerkkisiä sella-
sia.. […] Sit se jotenkin pamahti siinä vaiheessa kun vaimo sanoi, että 
siellä eräs hoitaja oli sanonut sen..ollut meille lojaali ja paljasti sen mitä 
ei olis saanut paljastaa. Eli kyllä heille on annettu [sosiaalitoimesta]ohje 
nimenomaan kerätä..niitä kirjoittaa ne epäkohdat mitä siellä tulee. […] 
Niin tuossa tavoitteena on se, että..tiedon hankkiminen. Sen mä muistan, 
että Saara sanoi, että nyt tämä joka on ollut avustajana tässä niin siirtyy 
tarkkailijaksi, ei käytännössä auta meitä enää. Siinä vaiheessa minä kie-
hahdin mielessäni, että tässä tämä oli. Eli totta kai, jos kiristetään ruuvia 
niin pitkälle kuin mahdollista, tehdään vaikka vankilaolosuhteet niin tot-
ta kai siinä vaiheessa alkaa hermostua, tulee helpommin ylilyöntejä. 
Tämä oli heidän tarkoituksensa. Provosoida. Vaikeuttaa. 
 
Saara kuvailee myös tilannetta, jossa heitä tukitoimien sijaan tarkkailtiin ja pu-
heita kirjattiin vääristellen perhettä vastaan: 
 
Ne oli tehnyt järkyttävän päätöksen virheellisesti sillon ja jotta ne pystyy 
pesemään kätensä siitä, niin ne ajatteli, että kun ne tarpeeksi hiillostaa 
niin kyllä siellä varmaan tulee niitä semmosia tilanteita ja muita. 
 
Perhe oli kuukauden tarkkailtavana lastenkodissa ilman tukitoimia. Saara yritti 
jaksaa itsekin oirehtivana vaativien lasten kanssa sillä aikaa kun isä joutui käy-
mään pitkän matkan takaa työssä. Koulussa esikoislapsen opettaja huolestui kun 
lapsi kuvaili joutuneensa vankilaan perheensä kanssa. Lapset olivat itkuisia ja 
oirehtivat kuukauden pakkohuostaanoton aikana ja sen jälkeen merkittävästi. 
Saara jatkaa: 
 
Me päästiin sieltä lopulta sen kuukauden jälkeen pois, mutta meillä piti 
olla tosi hyvin ite otettuna kaikista laista ja muista selvää. Onneksi oli se 
[sosiaalityöntekijä]ystävä ja onneks osasin kysyä oikeita asioita, edel-
leenkään ei osattu mitään selittää, mikä meillä on sellasta huolestuttavaa 
perheessä, että pitäis sitä kuntoutusta jatkaa siellä lastenkodissa. Että 
miks me ei voida mennä kotiin, miks meitä ei voi auttaa sinne. Siitä mä 
tein jo siellä sillon niinkun pitkän selostuksen sekä perusturvalautakun-
nalle että hallinto-oikeudelle. Myöhemmin perusturvalautakunnasta soi-
tettiin, sillon virkaatekevä johtava lääkäri sanoi, että tää on iso juttu ja 
vakava juttu ja hyvä, että laitoit..Koska ennen kaikkia sijoituksia pitäis 
kokeilla kaikki muu tukitoimet ja pitäis olla säännöllistä apua.  
 
Perheen isä kuvaa myös tilannetta seuraavassa katkelmassa: 
 




Onneksi suurin osa niistä [lastenkodin] ohjaajista ymmärsi tilanteen ja 
oli nähnyt minkälaisia perheitä tulee, miten haasteellinen meidän tilanne 
on, et ne niinkun todellakin vaikka ne ei olis saanut auttaa niin ne auttoi. 
[…] Varsinkin yhden kanssa pystyi luottamuksellisesti juttelemaan. Sinä 
aikana tommosessa tilanteessa, jossa olet tutkintavankeudessa ja sinua 
seurataan, kyllä kuukaudessa minä ainakin sekoan, ihan varmasti. Jak-
soin olla töissä tuon kuukauden, mutta sen jälkeen oma sairauteni paheni 
ja jouduin pitkälle sairaslomalle. 
 
Kun perhe pääsi pois kuukauden jälkeen pakkohuostaanotosta, heille tarjottiin 
lastensuojelun avohuollon tukitoimena perhetyöntekijän lastenhoitoapua hanka-
lilta tuntuviin aamuihin, ja he saivat myös maksutonta päivähoitoa nuorimmille 
lapsilleen osa-aikaisesti. Perhe ei ole saanut selitystä miksi heidät pakkohuos-
taanotettiin, miksi heille valehdeltiin ja miksi lastensuojelu toimi lastensuojelu-
lakia vastaan. Vanhemmat kokevat tukitoimien sijaan, että heidän perheelleen, 
niin lapsille kuin vanhemmillekin, aiheutettiin lisätaakkaa lastensuojelun toimes-
ta. Vanhemmat ovat traumatisoituneet lastensuojelun yhtäkkisestä toiminnasta ja 
ammattilaisten myöntämästä valehtelusta koko perheelle. Saara kuvailee koke-
mustaan lastensuojelun kanssa: 
 
Tuntui, että meidät todellakin halutaan kaivaa jonnekin kuoppaan ja syr-
jäyttää tästä yhteiskunnasta. Meidän vanhemmuuteen tai ammattitaitoon 
tai mihinkään ei haluta yrittääkään luottaa ja meidät tulkitaan väärin. 
[…] Se totuus oli se, mitä minä siinä kerroin eikä koskaan edes sieltä 
lastenkodista eikä muutenkaan perhetyöntekijä tai tukiperhe oo milloin-
kaan raportoinut mistään sen isommista huolista. 
 Koulu 
Jos oltais ihanneyhteiskunnassa ja kaikki hyväksyttäis tasavertaisina ja 
lapset olis pienestä asti tottuneet (aikuisten oman käyttäytymisen ja pu-
heiden ohjaamina) siihen että on ok oppia eri tahtiin ja eri tavalla, ja että 
on ok että kaikki opiskelee samassa ryhmässä toisiaan tukien, niin siinä 
tapauksessa olis yleisopetuksen ryhmässä opiskelu tukea saaden ollut se 
oikea juttu. (22016) 
7.5.1 Yleisiä havaintoja aineistossa 
Tutkimuksessa mukana olleiden perheiden ja edelleen yksittäisten perheenjäsen-
ten koulukuvauksissa tulee keskeisesti esiin se, että kokemukset ovat eriytyviä 
riippuen koulukäynnin ajankohdasta ja paikallisista tekijöistä. Myös yksittäisten 
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opettajien erilainen tietämys ja ymmärrys oppimiseen ja käyttäytymiseen liitty-
vistä seikoista on vahvasti vaikuttamassa kokemuksiin. Erilaisuuden kohtaami-
nen on sekä yleisemmin yhteiskunnassa että koulumaailmassa muuttunut vuosi-
kymmenten aikana, ja siten ei ole hämmästyttävää, että vanhimmat koulukoke-
mukset ovat pääsääntöisesti varsin kielteisiä. Huomionarvoista kuitenkin on, että 
vaikka vuosikymmenien aikana tietoisuus myös tarkkaavaisuusvaikeuksista on 
lisääntynyt, ja myös kohderyhmän kokemukset muuttuvat myönteisemmiksi, 
tietynlainen sattumanvaraisuus on edelleen läsnä koulukokemuksissa.  
Koulun tukitoimet on jaoteltu koulunkäyntiajankohdan mukaisesti (ks. Tau-
lukko 14). 1960–1990-luvuilla koulunkäynnin aloittaneiden oppilaiden (N=122) 
kokemusten mukaan koulun tukitoimet ovat olleet riittämättömiä valtaosassa 
(91 %) tapauksista, muutamia poikkeuksia lukuun ottamatta. Trendi on käänty-
nyt huomattavasti positiivisemmaksi 2000–2010-luvuilla (N=108) joskin edel-
leen noin puolet (51 %) vastaajista kokee koulun tukitoimet riittämättömäksi. 
 
Vastausten luokitteluperusteena on käytetty peruskoulun alkamisajankohtaa. 
1960–1990-lukujen vastaukset ovat pääosin ADHD-oireisten henkilöiden oman 
kouluajan kokemuksia, kun taas 2000–2010-lukujen vastaukset ovat heidän vielä 
alaikäisten lastensa koulunkäyntiin liittyviä kokemuksia, jotka perheen infor-
mantti tuo julki. Seuraavassa perustelut koulun tukitoimien riittävyyteen tai riit-
tämättömyyteen koulunkäyntivuosikymmenien perusteella. 1960 ja 1970 -
luvuilta on vain vähäinen määrä vastauksia, joten ne on jätetty seuraavasta tar-
kastelusta pois ja tarkastelu alkaa 1980-luvulta. 





N 21 2 23
% 9 % 1 % 10 %
N 90 9 99
% 39 % 4 % 43 %
N 55 53 108
% 24 % 23 % 47 %
N 166 64 230
% 100 % 100 % 100 %
Huom. Taulukossa on kuvattu on 184 vastanneen tutkimusperheen 230 ADHD-oireisen   
perheenjäsenen koettu tukitoimien riittävyys. 24 tutkimuksessa olevaa perhettä ei ole  












7.5.2 Oireiden tunnistamattomuus johti tukitoimien vähäisyyteen 
1980–1990-luvuilla 
Koulumaailman tietämättömyys lyö kasvoille, jos siellä ei ole mitään 
tietoa tai taitoa kohdella adhd ongelmaista tai siis ymmärtää!! (37415) 
 
1980–1990-luvuille kohdentuvat vastaukset (N=99) ovat peruskoulun osalta 
pääosin negatiivissävytteisiä. Näiden vuosikymmenten koulun tukitoimien vas-
taukset ovat hyvin samantyyppisiä, joten tarkastelen niitä yhdessä. Lähes kaikki 
(91%) vastaajista koki ettei näinä vuosikymmeninä saanut koulusta riittäviä tuki-
toimia eikä ADHD-oireita myöskään ymmärretty opettajan taholta. Varsinkin 
1980-luvulla, mutta myös 1990-luvulla käytettiin yleisesti sateenvarjokäsitettä 
MBD monimuotoisille neuropsykiatrisille oireille. MBD-oireyhtymään katsottiin 
kuuluvan tarkkaavuuden ja keskittymisen pulmien lisäksi motoriikan, hahmo-
tuksen ja oppimisen häiriöitä sekä kielellisiä vaikeuksia.937 Koulussa oli paljon 
oppilaita, joilla ei ollut minkäänlaista diagnoosia merkittävistä oireista huolimat-
ta. Koulu ei tunnistanut ADHD-oireita eikä osannut tukea näitä oppilaita peda-
gogiikallaan, mikä on jättänyt jäljet nyt jo aikuisiin diagnosoituihin henkilöihin 
kuten seuraava vastaaja kuvaa:  
 
Itse olisin kaivannut ala-asteella tukea, mutta siihen aikaan ei näitä diag-
nosoitu. Ja koska olen kuitenkin älykäs, niin ei ne mua olisi "kiinni" 
saaneetkaan. Peruskoulun traumoja olen itsekseni käsitellyt monet kerrat 
aikuisiällä. (40017) 
 
Tällöin peruskoulua käyneet vastaajat kokivat koulun leimanneen ADHD-
oireiset, mutta usein diagnosoimattomat oppilaat laiskoiksi ja tyhmiksi ja jättä-
neet heidät ilman asianmukaisia tukitoimia. Usea sen aikainen oppilas koki hä-
peää kuten seuraavassa vastauksessa: 
 
Ei semmoista asiaa kuin adhd osattu yhdistää minuun. Jäin ekalla luo-
kalle en osannut lukea. Koulu oli hankalaa. Monet itkut tuli itkettyä. 
Häpesin itseäni. Koin olevani jälkeenjäänyt. Peruskoulun jälkeen en 
koskaan saanut opiskelupaikkaa..Olisin tarvinnut koulussa todella paljon 
apua. Se ei auttanut että minut laitettiin pienryhmään opiskelemaan itse-
näisesti. En ollut häirikkö. Koulumenestys oli vaan huono. Olisin tar-
vinnut ammattiapua. En sitä osannut silloin pyytää. Olinhan lapsi. Ja 
koin olevani vaan riesa ja tyhmä. (19818) 
 
                                                          
937 Esim. Barkley 2006, 8; Voutilainen ym. 2004. 
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Aineistosta erottuu ryhmä ’puhtaita’ ADHD-oireisia oppilaita, joilla on ulkoises-
ti havaittuja tarkkaavuuden ja keskittymisen problematiikkaa ilman oppimisvai-
keuksia tai liitännäissairauksia. Aineistossa kuvataan näiden oppilaiden monesti 
suoriutuvan kognitiivisesti hyvin tai erinomaisesti koulussa vähäisestä opiskele-
misesta huolimatta. Levottomuus ja häirintä tunneilla ei vaikuttanut heidän 
omaan opintomenestykseensä: 
 
Ala-asteella menin vaan älykkyyden ansiosta eteenpäin et ei opettajat 
kokeneet et oisin tarvinnu tukiopetusta vaikka unelmissa olinkin, mulla 
on jokin avaruudellinen hahmotuskyky ja matemaattinen kyky, et näillä 
menin ja pärjäsin vielä ala-asteella. (36918) 
Tunneista hyvin menivät ne, joilla opettajat saivat pidettyä luokassa 
kurin ja joilla tehtiin tehtäviä pelkän kuuntelemisen sijasta. Muilla tun-
neilla en jaksanut keskittyä vaan pyörin tuolilla, häiritsin opetusta jutte-
lemalla muiden kanssa, en kuunnellut opettajia, käyttäydyin joillakin 
tunneilla todella huonosti, myöhästelin tahallani, en tehnyt läksyjä saati 
lukenut kokeisiin. Suorastaan kerjäsin jälki-istuntoja mutta en koskaan 
niitä saanut (ilmeisesti eivät halunneet olla kotiini yhteydessä, koska ri-
kevihkomerkinnät aina pyyhkiytyivät pois - isäni siis pappi ja oli tuol-
loin koulun johtokunnassa...) Yläasteen lopussa keskiarvo oli kuitenkin 
vielä 8,7 vaikken tehnyt sen eteen käytännössä mitään. (201517) 
 
1980–1990-lukujen aineiston ihmisten kokemusten mukaan koulussa huomioi-
tiin vain ulkoinen käytös, josta tarvittaessa rankaistiin. Aineistossa kuvataan 
myös ’pelon pedagogiikkaa’, josta välttyäkseen oppilas yritti pitää oireitaan 
opettajalta piilossa. Oppilaiden hyviä ominaisuuksia tai luonteenpiirteitä ei juu-
rikaan huomioitu. Huomio oli etenkin opettajaa häiritsevässä, negatiivisessa 
toiminnassa oppitunnilla. 
 
Aloitin peruskoulun vuonna 1985 pikku kyläkoulussa, siihen aikaan ei 
ainakaan sielä tuettu, siellä rankaistiin mm seisottamalla luokan edessä 
jotain pistettä tuijottaen tai kovalla nuhtelulla. […] Koulun johtajaopet-
taja oli niin kova auktoriteetti että sen "pelko" sai kai jollain lailla pitä-
mään itsen kurissa. Dg:n sain vasta paljon myöhemmin 35 vuotiaana. 
(17627) 
Olisin toivonut että minut olisi huomiotu. Toivon että vahvuuteni oli-
si huomattu ja osattu auttaa adhd:n tuomissa vaikeuksissa kuten huoli-
mattomuudessa. (29518) 
 
Oppilaat kuvaavat opettajien negatiivisen käsityksen heistä oppijoina aiheutta-
neen merkittävää huonommuuden tunnetta ja itsetunto-ongelmia pitkälle aikui-
suuteen. Erilaisia opetustyylejä tai oppimistapoja ei käytetty, vaan tunneilla olisi 




pitänyt jaksaa istua hiljaa ja kuunnella ’kun oppi kaadetaan päähän’. Se oli vai-
keata, jopa mahdotonta tälle kohderyhmälle, kuten seuraava vastaaja kuvaa kou-
lunkäyntiään. 
 
En jaksanut kuunnella niin paljon kun olisi pitänyt. Hahmottamista tar-
vittavissa aineissa oli vaikeuksia ja koin paljon huonommuuden tunnet-
ta. Paikallaan istuminen oli rasittavaa, piirtelin kirjoihin tai höpötin lii-
kaa tunneilla. Jos todella kiinnostuin jostain aiheesta olin yht`äkkiä siinä 
aika hyvä. Ryhmässä olo oli vaikeaa ja häiritsi keskittymistä. Myös 
ryhmään kuuluminen sosiaalisesti oli tosi kuluttavaa. (31518) 
 
Inattentiivisten ADHD-tyyppisten938 oppilaiden oireita ei 1980–1990 -luvuilla 
tunnistettu. Heikosti keskittyvät, tarkkaamattomat oppilaat olivat usein ilman 
tukitoimia yleisopetuksen isossa ryhmässä, koska he eivät häirinneet oppituntia. 
Nämä vastaajat raportoivat usein olleensa takapenkin haaveilijoita tai unel-
moivia, joiden toimintaan opettaja ei juuri puuttunut, koska opettajan aika meni 
luokassa häiriköiviin oppilaisiin. 
 
Peruskouluni aikaan ei varmaan edes tiedetty mitään koko ADHD:sta ja 
varsinkin kun olin se hiljainen takapenkin haaveilija.. Itse muistan omas-
ta kouluajasta sen, että tunnilla oli vaikea keskittyä kuuntelemaan ope-
tusta ja omat ajatukset ja haaveilut tulivat tilalle. Muistan varsinkin ylä-
asteelta, että piirtelin oppituntien aikaan paljon kirjan sivuille kaikenlais-
ta. Se mielestäni helpotti paikallaan olemista eikä kyllästynyt niin hel-
posti oppitunneilla. Koskaan en äänekkäästi häirinnyt tunteja tms. Op-
piminen oli hidasta ja työlästä. Oikeastaan koen näin jälkikäteen, että 
kävin kyllä koulut läpi, oppimatta oikeastaan yhtään mitään! Opettelin 
kokeisiin kaiken ulkoa ymmärtämättä sisältöä ja kokeiden jälkeen kaikki 
unohtui. (20117) 
Itse kävin koulua v.89-> ja mistään adhd:sta ei ole ollut aavistusta-
kaan ennen kuin aikuisena. Olin sellainen hiljainen takapenkin tyttö joka 
haaveili omiaan ja luki kirjoja tunneillakin. Ei siis häiriötä kenellekään 
joten minut on aika sujuvasti siellä sivuutettu. Toki unohdukset ja teke-
mättömät läksyt huomattiin mutta niistä seurasi vain merkintöjä listaan, 
numeron alentumista ja jälki-istuntoa/lisätehtäviä. Ala-asteen pärjäsin 
kohtuulllisen hyvin kuitenkin, enemmän ongelmia tuli vasta yläasteella. 
Siellä tukiopetukseen pääsivät vain pojat jotka pitivät eniten meteliä 
luokassa. Minä en päässyt tukiopetukseen pyynnöstäni huolimatta kuin 
                                                          
938 ts. ADD-tyyppisten oppilaiden  
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pari kertaa. Ongelmiini ei kukaan puuttunut joten erityistä tukeakaan en 
saanut. (16618) 
 
Opetusmuotona informanteilla oli 1980–1990-luvuilla lähes poikkeuksetta yleis-
opetuksen iso ryhmä. Vain harvat vastaajista olivat erityisluokalla tai erityiskou-
lussa. Näiden vastaajien kokemus erityisopetuksesta on positiivinen samoin kuin 
aiemmissa tarkkailuoppilaisiin kohdistuneissa tutkimuksissa 939. Erityisopetuk-
sessa viihtymisen perusteena on aiemmin todettu samanhenkiset, yhteistyöky-
kyiset kaverit sekä reilummat opettajat. Myös pitkästä aikaa, jopa ensimmäistä 
kertaa saadut onnistumisen kokemukset kouluaineissa nostivat erityisopetukses-
sa olevien oppilaiden itsetuntoa ja koulu tuntui mielekkäämmältä940. Luokka-
muotoista erityisopetusta pidettiin tämän tutkimuksen aineistossa asianmukaise-
na ja tukevana, hyvänä opetusmuotona. 
 
Olin tyytyväinen koulun tukeen sitten kun olin erityisopetuksessa. Olen 
yhäkin sitä mieltä että tarkkailuluokka ja erityisesti sen opettaja vähän 
niinku pelasti mut ja ilman sitä/häntä loppukoulunkäynnistä ei ehkä oisi 
tullut yhtään mitään muuta kuin ongelmia kaikille. Vaikkakin silloin 
alunperin vastustin tarkkailuluokkaa ihan hirveesti, mutta mieli muuttui 
siellä ollessa hyvin nopeasti. Mun koulunkäynnistä on niin kauan että 
silloin en ns ollut adhd:tä olemassa, oli vaan apukoulu niille joilla oli 
"enemmän" ongelmaa ja sitten tarkkis oli ns häiriköille. Normaaliope-
tuksessa ei tuettu, rangaistiin vain jos ei pystyny keskittymään niinkuin 
oletettiin. (29616) 
 
Osa aikakauden oppilaista olisi toivonut pääsevänsä pienempään erityisopetuk-
sen ryhmään ADHD-oireiden kuten keskittymiskyvyn herpaantumisen ja häiriö-
herkkyyden vuoksi. Mikäli ei ollut oppimisvaikeuksia, erityisopetukseen oli 
vaikeata päästä, kuten seuraavasta katkelmasta ilmenee:  
 
Ite olisin halunnut klinikalle tai tarkkikselle, kun oli pienempi ryhmä. 
Mutteivät siirtäneet kun olin "liian fiksu". Tuskastuin usein kun mentiin 
niin hitaasti. Yläasteella en käyttänyt kirjoja mukana ollenkaan, olivat 
koulussa lokerikossa. (10117) 
 
Vastaajat kokivat ison ryhmän monesti liian suureksi ja häiriöherkkinä oppilaina 
he olisivat kaivanneet koulun tukitoimena pienempää opiskeluryhmää.1980-
luvulla ainoana tukitoimena oli monesti tukiopetus. 1990-luvulla osa-aikainen 
erityisopetus vahvistui941. Vastanneista yleisopetuksen oppilaista osa on saanut 
                                                          
939 Esim. Kivirauma 1995, 130–131; Jahnukainen 2001. 
940 Kivirauma 1995, 130–131, 133. 
941 Esim. Kivirauma ym. 2006. 




tukiopetusta tai osa-aikaista erityisopetusta, ns. klinikkaopetuksena tarvittaessa 
yksittäisissä aineissa vähäisissä määrin. Koulun tukea olisi kaivattu enemmän 
kuin sitä oli mahdollisuus saada. Tuen puuttuminen heijasteli monesti lisäänty-
neeseen levottomuuteen tai oppitunnilla häiritsemiseen. 
 
Minun olisi ollut parasta olla pienemmässä ryhmässä. Luokassamme oli 
32 oppilasta. Isossa luokassa ei saanut niin paljon yksityistä opastusta 
jota olisin tarvinnut ja opettajamme oli liki 60-vuotias sodan käynyt 
mies ja kuri oli myös sen mukaista. (20817) 
Sain yläasteella tukiopetusta matematiikassa laaja-alaiselta erityis-
opettajalta. Kävin matematiikan tunnit ”klinikassa” eli juuri erityisopet-
tajan luokassa, jonne tuli muiltakin luokilta oppilaita joilla oli ongelmia 
eri aineissa. Lukiossa pyysin itse matematiikan tukiopetusta mukavalta 
opettajalta joka sitä suostuikin antamaan. (15018) 
Ei ollut erityisluokalla, 80-luvulla kun [poika] kävi ala-astetta kou-
lussa kävi erityisopettaja yhden kerran kuukaudessa! Ei juurikaan siis 
saanut erityisopetusta, ei myöskään yläasteella, eikä lukiossa kunnallisen 
koulujärjestelmän kautta. (37415) 
 
Vaikka tukiopetus koettiin pääsääntöisesti positiivisena, edes jonkinlaisena tu-
kimuotona, opettajan asenne tai jaottelu tukiopetusoppilaita kohtaan oli ratkaise-
vaa. Varsinkin 1980-luvulla peruskoulua käyneet olivat tottuneet tasokursseihin, 
joilla jaettiin oppilaat etevien ja heikompien ryhmiin. Tasokurssien perusta koet-
tiin myös tukiopetusjaotteluna hyviin ja huonoihin kuten seuraava vastaaja ker-
too kokemuksestaan: 
 
Olin usein tuki-opetuksissa, kun en pysynyt muiden mukana tunnilla. 
Opettaja usein mainitsi, että kuulun "siipiporukkaan", eli niihin huonoi-
hin ja saamattomiin. Matematiikkaa ja fysiikkaa opiskelin maahanmuut-
taja ryhmässä, koska siellä oli selkokieltä ja opetettiin kaikki kädestä pi-
täen (mulla ei siis diagnoosia tuolloin ollut, olin vain huono ja saamaton 
oppilas). (37318) 
 
Koulukiusaamiseen puuttuminen oli 1980–1990 -luvuilla riittämätöntä. Kiusaa-
minen liittyi osaltaan ADHD-oireiden läsnäoloon ja myös liitännäishäiriöihin 
kuten oppimisvaikeuksiin, josta seuraava katkelma: 
 
Omaan kouluaikaan olisin toivonut enemmän tukea, kun oppimis- ja lu-
kihäiriön takia mua kiusattiin kamalasti koulussa.. Kiusaaminen oli 
enemmän jotain muuta kuin psyykkistä. Kiusaaminen tuntui siltä kuin 
’ne’ olis halunnut kiduttaa minut kuoliaaksi..Kukaan ei koulussa edes 
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ihmetellyt ku mulle tapahtui ’kummallisia tapaturmia’, mm. putosin 
rappusista, käsi/jalka jäi oven väliin, yms.. Opet vaan sulki silmänsä tai 
käänsivät selän ku mua fyysisesti satutettiin. Tilanteista tuli julkisia sit-
ten kun uskalsin kertoa vanhemmille ja yhdessä teimme rikosilmoituk-
sen koulun henkilökunnasta ja kiusaajista. Henkilökunta sai huomautuk-
sen epäeettisestä toiminnasta, opetushallitukselta. Muutama kiusaaja 
velvoitettiin maksamaan mulle kivusta/särystä ja henkisestä kärsimyk-
sestä nimellinen summa. (38018) 
 
Vastaajat raportoivat niin luokkakavereiden kiusaamisesta kuin kokivat opetta-
jankin kiusaavan heitä. Aikakauden behavioristinen suuntaus, jossa oppilaan 
käyttäytymistä ohjailtiin ulkoa käsin erilaisten opettajan ärsykkeiden välityksel-
lä, osaltaan ehkä loi negatiivista tunnetta oppitunneilla. Osa oppilaista pelkäsi tai 
koki olonsa epämiellyttäväksi oppitunneilla kun kiusaamiseen ei puututtu. Seu-
raavassa kaksi informanttia kertoo kouluajastaan.  
 
Koulukiusaamiseen ei juuri puututtu 90-luvulla. Olisin toivonut voi-
makkaampaa suhtautumista koulukiusaamiseen, jotta tunneilla olisi saa-
nut olla rauhassa. (38118) 
Minua myös kiusattiin pahasti, eikä siihen puututtu millään tavalla. 
Kiusaamista tuli myös opettajien osalta. (33217) 
7.5.3 1980–1990-lukujen koulunkäyntiä käsittelevä tapaus 2. Mika 
Seuraavassa koulun tukitoimia kuvataan haastatteluaineiston tapauskuvauksen 
perusteella. Inattentiivinen ADHD-oireinen Mika aloitti peruskoulun pienellä 
paikkakunnalla yleisopetuksessa vuonna 1982. 
 
Ala-asteen ekalta luokalta opettaja muistaa mut hyvin. Olin hyvinkin vä-
rikäs persoona. Istuin luokassa ja kattelin ulos. Mut yllättäen kun jossain 
kolahti niin heti kysyin, että mikä tuo on. Et semmonen miten sanois 
tarkkaavainen impulsiivisuus oli läsnä, mut en todellakaan ollut se rie-
huja luokassa vaan enempi päinvastoin. Muistavat kyllä pohtivana ja 
harkitsevana toisaalta. 
 
Häiriöherkkä ja luokkalaisten yllytyksiin mukaan lähtevä impulsiivinen Mika ei 
kuitenkaan aina ollut ’perinteistä pedagogiikkaa’ harjoittavan luokanopettajan 
mieleen. Yleisopetuksen oppilas pääsi myös osa-aikaiseen erityisopetukseen 
joillakin tunneilla, jolloin opetustapa vaihtui toiminnallisemmaksi ja oppilaalle 
toimivammaksi oppimisen ja motivaation elementtien näkökannalta. Koulun 
erityisopetuksesta on jäänyt Mikalle positiivinen mielikuva. 
 




Pääsin erityisopettajankin pätevyyden omaavalle ihmiselle. Sillä oli taas 
täysin päinvastainen tapa [opettaa]. Jätettiin matematiikan laskut siihen 
ja lähettiin ulos lennättämään leijaa ja sitten mietittiin, että miten se len-
tää. Kaikki oli käytännönläheistä ja se ymmärsi erilaisia ihmisiä, toden-
näköisesti on nähnyt minussa sillon positiivisessa mielessä erityislapsen, 
mitä kukaan muu ei ole osannut pukea sanoiksi..että sellasena lahjak-
kaan taiteellisena, joku on sanonut professoriksi, erikoisena pikkupoika-
na, mutta ei erityislapsena mitä mä oon kuitenkin koko ajan ollut. Opin-
tomenestys nousi erityisopettajan kanssa kokoajan. 
 
Vuonna 1988 silloiselle yläasteelle siirryttäessä luokanopettaja vaihtui eri aineita 
opettaviin aineopettajiin ja samalla myös erityisopettajan tuki loppui oppiaineis-
sa. Behavioristinen pedagogiikka ei edelleenkään soveltunut ADHD-oireiselle 
Mikalle ilman tukitoimia. Koulunkäynti hankaloitui eikä tuentarpeeseen yläas-
teella enää puututtu. 
 
Yläasteelle..siellä sitten muu meni aika niin sanotusti lonkal-
ta..läsnäolemalla, oppimalla asioita, niin kaikki muut aineet meni aika 
hyvin paitsi kielet…jo seiskalla mä en oikeesti..siinä vielä sattui todella 
kuivia kieltenopettajia. Hyvin vanhanaikaiset metodit ja pikkusen sella-
sia ylimielisiä osa, maailmankansalaisia, joiden mielestä vaan englannin 
loistava taito ja semmonen on..mä vieläkin vihaan sitä opettajatyyppiä. 
[…] Siinä ei ole mitään varaa kellään, varsinkin kun se haittaa oppimis-
ta. Oikeesti mulla on jäänyt seiskalla kasilla kieliin todella pahoja auk-
koja. Jotenkin rämpimällä ja soveltamalla niistä kokeista, ja olisko se 
kiltin pojan profiilikin sitten vielä nostanut sitä arvosanaa vähäsen, to-
dennäköisesti kyllä jos ihan rehellisiä ollaan. 
 
Kognitiivisesti lahjakas, mutta tietyillä osa-alueilla tukea tarvitseva Mika sai 
peruskoulun päätökseen vuonna 1991 ja jatkoi suoraan pienelle paikkakunnalle 
muotoutuneeseen tapaan lukioon. Yläasteen oppimattomaksi jääneet asiat eten-
kin kielissä heijastuivat heti ensimmäisenä syksynä lukio-opintoihin. Kognitii-
visten taitopuutteiden lisäksi Mika koki psyykkisesti raskaana, että tukitoimien 
sijaan hänet jätettiin sivuun hankalilta tuntuvilla kieltentunneilla. 
 
Yläasteelta menin sitten ilman muuta itsestään selvästi lukioon, keskiar-
vo oliko 8,4 vai vielä enempikin. Mut lukiossa ok, pitkä matikka, pääsin 
juonesta kiinni, sen muistan. Mutta ne aineet jossa olis pitänyt pystyä 
pänttäämään, kielet. Senaikainen opiskelumetodi oli useimmillekin huo-
nosti sopiva, mut mulle ihan järkyttävä ilmiö, et kylmä persoona, joka 
kyseli käännöslauseita opiskelukappaleista järjestyksessä. Jos oppilas ei 
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ollut hänen mieliksi, niinkun tiesi, se ajatteli ettei tuo kuitenkaan osaa 
niin se hyppäs vaan yli ja sanoi seuraavan nimen. Jätti välistä. Ei ilme-
kään värähtänyt. 
 
Mika pyysi itse tukea kieltenopiskeluun hylättyjen lukiokurssien jälkeen heti 
ensimmäisenä syksynä, mutta hänelle ei tarjottu tukitoimia. Vaihtoehdoksi an-
nettiin vain itsenäisesti kokeiden uusiminen tai ensimmäisen lukioluokan kaik-
kien kurssien kertaaminen. Tästä Mikalle jäi pitkäksi aikaa negatiivinen mieli-
kuva sen aikaisista yleisopetuksen opetusmenetelmistä. 
 
Keskustelin jossakin vaiheessa tästä, et miten tehdään niin [opettaja sa-
noi] voithan sinä tulla tuplaamaan ensi vuoden tai jotain tämmöstä..ei 
mihinkään järkevää vastausta. […] Ruotsissakin oli jonkun verran pa-
rempi, mutta se on ollut aika huono opetusmetodeiltaan sekin opettaja. 
Näin kävi, että ei yhtään kielten koetta läpi ensimmäisen [lukio]vuoden 
aikana. Niin ei..siinä keväällä kun olis pitänyt ruveta niitä sitten jotakin 
muistaakseni koitin uusia, mutta ne vaihtoehdot oli siinä, että opiskelija 
opiskelee koko kesän ja yrittää niinkun jotenkin päästä niistä läpi, joku 
opettaja sanoi, että tuplaa ykkönen. Mun tyyppisille ihmiselle, ei. En te-
kis vieläkään..suosittelis sitä kellekään oikeestaan, koska meidän tyyp-
pisten ihmisten pitää pysyä jollain tavalla elämässä kiinni ja mennä 
eteenpäin. Mä en pidä sitä tuplaamista oikeen edes vaihtoehtona. Siihen 
turhautuu ja sitten ei tuu mistään mitään. 
 
Mika keskeytti lukion kielten vaikeuksien ja olemattomien tukitoimien takia eikä 
enää palannut sinne, vaan lähti omaa vahvuusperustaista alaa opiskelemaan en-
sin toiselle asteelle ja edelleen korkeakouluun. Mika valmistui omalta lahjak-
kuusalueeltaan maisteriksi erinäisten vaiheiden jälkeen. 
7.5.4 2000-luvun koulu yrittää tukea parhaansa mukaan 
Poikamme on nyt 12 vuotta ja en uskalla edes ajatella missä mentäisiin 
ilman tukitoimia. Jos huono kierre pääsee käyntiin, seuraukset voivat ol-
la todella pahoja. Nyt on onneksi päässyt käyntiin mieluumminkin se 
hyvä kierre, poikamme suhtautuu enimmäkseen optimistisesti asioihin ja 
itseensä, ja kaveriasiatkin vaikuttavat olevan hyvällä tolalla nyt, mikä on 
todella tärkeää tuon ikäiselle lapselle. Kaveriasioissa voisi olla toisinkin, 
olemme iloisia, että koululla on napakasti tartuttu kaveripulmiin, ja au-
tettu niissä eteenpäin. Myös koulun tuki oppimisen tukena on ollut en-
siarvoisen tärkeää. Se, millainen koulupolku sattuu ADHD-lapsen koh-
dalle tulemaan, on todella merkityksellistä, sekä hyvässä että pahas-
sa. (36817) 





2000-luvulle kohdentuvat vastaukset (N=60) ovat koulun osalta huomattavasti 
positiivisempia kuin aiemmin. Vuosikymmenen aikana koulukäynnin aloitta-
neista kokemukset jakautuvat lähes kahtia tukitoimien riittävyyden puolesta 
puhujien ja tukitoimien riittämättömyyden puolesta vastanneiden kesken. 42 % 
vastaajista (N=25) kokee, että koulun tukitoimet olivat 2000-luvun ensimmäisel-
lä vuosikymmenellä riittävät. Mukana on entistä enemmän hyvin tukitoimet 
järjestäviä opettajia ja kouluja, joita kuvataan esimerkiksi seuraavasti: 
 
Ongelmiin on aina suhtauduttu asiallisesti ja varsinkin nyt viimeisen 
vuoden aikana koulussa on kehitetty useita keinoja joiden avulla pojalla 
on ollut helpompaa opiskella. (33617) 
 
Vastaavasti 2000-luvun koulunkäyntiaineistossa on myös paljon (N=35, 58%) 
perheiden kokemuksien mukaan ADHD-oireisille oppilaille riittämättömiä tuki-
toimia tarjoavia opettajia ja kouluja, kuten seuraava vastaaja kertoo: 
 
Poika tarvitsisi opettajaltaan tukea/tsemppausta jota ei todellakaan tule, 
päinvastoin. Ja pojan ongelmiin olisi pitänyt puuttua jo aiemmin tar-
mokkaammin myös koulun puolelta. (30417) 
 
On myös perheitä, jotka olisivat kaivanneet koulun tukea kokonaisvaltaisemmin 
esimerkiksi muiden sektoreiden asiantuntijoille ADHD:n tutkimusprosessiin. 
Ennen lääketieteellisen diagnoosin asettamista kartoitetaan oireiden näkyvyyttä 
useassa ympäristössä, joista koulu on yksi merkittävä lapsen tai nuoren kohdalla. 
Usein terveystoimessa odotetaan huoltajien kautta myös koulun kannanottoa 
oirehdintaan kouluajalla. 
 
Olisin toivonut tukea siihen että oikeaa apua olisi saatu. Että he olisivat 
olleet sanomassa asiantuntijoille että tarvitsemme apua, eli tutkimusta. 
Pyysin niitä mutta sitten koulusta vain pestiin kädet, että on älykäs tyttö 
jne. Siis koettivat saada jostain syystä asiat näyttämään hyviltä vaikka 
olimme nääntymässä täysin. (32218) 
 
Kuten edellisilläkin vuosikymmenillä, myös 2000-luvulla osa oppilaista koki 
olevansa ADHD-oireiden takia väärässä opetuspaikassa. Häiriöherkkyyttä ja 
keskittymisen hankaluutta isossa ryhmässä ei ole osattu kaikissa tapauksissa 
huomioida. 2000-luvulla perusopetukseen on kehitetty uusia vaihtoehtoisia ope-
tusmuotoja kuten joustavaa perusopetusta käytännöllisempään oppimiseen, kou-
lunkäynnin ja työn yhdistämisellä. Joustavalla perusopetuksella tavoitellaan 
perusopetuksen keskeyttämisen vähentymistä ja yritetään ehkäistä syrjäytymis-
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tä.942 Seuraavassa katkelmassa huoltaja kuvaa joustavan perusopetuksen hyödyl-
lisyyttä pojallaan: 
 
Lapsi itse olisi halunnut pienryhmän, mutta luokanvalvojan mielestä se 
ei ollut sopiva paikka, koska häiriköintiä ei ollut. 9. luokalla poika kui-
tenkin meni itse JOPO luokanopettajan puheille ja haki joustavaan pe-
rusopetukseen ja myös pääsi sinne...Opettaja oli todella ihana joka jak-
soi näiden erikoisten lasten kanssa ja kannusti ja potki eteenpäin, joten 
viimeinen peruskouluvuosi meni todella hyvin ja poika oli innostunut. 
Kun oltaisiin päästy koko yläkoulu kulkemaan näin niin varmaan paljol-
ta oltaisiin säästytty. Kyllä se niin paljon kasvatti pojan itsetuntoa, min-
kä aikaisemmat vuodet olivat vieneet, kun ei ollut samanlainen kuin 
muut. (31617) 
 
Koulupaikkaa valittaessa otettiin huomioon oppimisvaikeudet ja oppilaan ulkoi-
sen käyttäytymisen pulmat luokkatilanteessa. Mahdollisuuksien mukaan huomi-
oitiin oireiden yksilöllisyys ja mietittiin opetuspaikka oppiainekohtaisesti. Osa 
ADHD-oireisista oppilaista opiskeli erityisopetuksen piirissä pienemmissä ryh-
missä ainakin joillakin tunneilla tai tietyissä oppiaineissa. Osa oireyhtymän 
edustajista opiskeli isossa yleisopetuksen ryhmässä, jossa mahdollisuuksien 
mukaan tarjottiin asianmukaisia tukitoimia ja oppilaat saivat mahdollisesti osa-
aikaisesti hyödyntää luokka-avustajan resurssia. 
 
Eka ja tokaluokalla pojallamme oli luokassa henkilökohtainen avustaja. 
[…] Ala-asteella [on] ollut osan oppiaineista pienluokassa. Kuudennella 
luokalla siirtynyt erityiskouluun pienluokkaan. Koulu lopetettiin ja poi-
ka siirtyi sen jälkeen normaalikoulun pienryhmään jossa on edelleen 
käyden nyt yhdeksättä luokkaa. Poika on nyt 9.luokalla pienluokassa ja 
luokassa on edelleen avustaja. Hojksit on käytössä olleet pienluokkaan 
siirtymisen jälkeen 6.luokan keväästä saakka. Lisäksi luokassa on pyrit-
ty järjestämään tarvittavia tukitoimia oppimista helpottamaan. (33617) 
 
Kouluissa oli liian vähän tietoa oireyhtymästä ja halua ymmärtää ulkoisten oi-
reiden taustalle. Monesti tieto oli erityisopettajalla, vaikka suuri osa ADHD-
oppilaista oli luokanopettajan pääasiallisessa opetuksessa. Huoltajat kaipasivat 
koulun henkilökunnalta aitoa yhteistyötä syyttelyn sijaan ja useat vastaajat koki-
vat jääneensä ilman apua. Huoltajat kokivat, että varsinkin kognitiivisesti taita-
vat oppilaat, joilla ei ollut oppimisvaikeuksia, olivat usein väärinymmärrettyjä 
opettajan taholta. 
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[Tyttö] sai tukiopetusta ja oli pienessä ryhmässä joskus (harvoin saatiin) 
tai jopa välillä erityisopettajan kanssa, koska ei voinut keskittyä isossa 
ryhmässä. Koulusta ei saatu juuri mitään tukea vaan aina asenneongel-
miin viitattiin. Olisi tarvittu oikeaa paneutumista. Yksin niitä ajoin vuo-
sikausia eikä minua meinattu uskoa. Nyt vasta tutkimukset menossa. 
Vastahankaista yhteistyö oli. Sanoilla luvattiin, mutta koin olevani yk-
sin. Koulupsykologi uhkasi lastensuojelulla koska tyttö ei käynyt kou-
lussa. Pelon vuoksi en uskaltanut vähään aikaan hakea ollenkaan apua 
koska minulla on omakin dg ja pelkäsin huostaanottoa. Olisin toivonut 
tukea siihen että oikeaa apua olisi saatu. Että he olisivat olleet sanomas-
sa asiantuntijoille että tarvitsemme apua, eli tutkimusta. Pyysin niitä 
mutta sitten koulusta vain pestiin kädet, että on älykäs tyttö jne. Siis ko-
ettivat saada jostain syystä asiat näyttämään hyviltä vaikka olimme 
nääntymässä täysin. (32216) 
7.5.5 Kohti tehokkaampia tukitoimia 2010-luvun lakimuutoksella? 
Perusopetuslakia muutettiin vuonna 2010, ja oppimisen ja koulunkäynnin tuki-
malli otettiin käyttöön vuonna 2011. Yleisen, tehostetun ja erityisen tuen portaat 
määriteltiin lakisääteisesti. Myös tuen portaalta toiselle siirtymisen pedagogiset 
asiakirjat on kuvattu perusopetuslaissa. Tukitoimien mallinnus toimii hyvin kun 
yleisopetuksesta erityisopetukseen ja sieltä takaisin yleisopetukseen voidaan 
vaihtaa joustavasti oppilaiden yksilöllisten tarpeiden mukaisesti. 
2010-luvulla koulun tukitoimien riittävyyteen oli tyytyväisiä vastaajia jälleen 
enemmän kuin edellisellä vuosikymmenellä. 48 perheen vastausta kohdistui 
tähän ajankohtaan ja heistä 29 vastaajaa (60 %) olivat tyytyväisiä koulun tuki-
toimien riittävyyteen. Aineistossa kuvataan monenlaisia koulunkäyntiä helpot-
tamaan luotuja tukitoimia ADHD-oireisille oppilaille kuten seuraavassa katkel-
massa kuvataan: 
 
[Lapsen tukitoimina koulussa] pienryhmäopetusta, äänikirjakokeilu, li-
säaika kokeissa, kokeiden suullinen täydentäminen, istumapaikan valin-
nan vapaus.(13117) 
 
Moniammatillinen yhteistyö koulussa on yhä useamman tukea tarvitsevan oppi-
laan kanssa saatavilla. Huoltajat osallistetaan ja otetaan aktiivisesti mukaan kes-





Meitä on kuunneltu ja kyselty omia tuntemuksiamme, koska tunnemme 
lapsemme kuitenkin parhaiten. Päätöksen teossa olemme olleet yhtä 
mieltä kaikista ratkaisuista. Olemme jutelleet koulupsykologin, erityis-
opettajan ym. alan ammattilaisten kanssa ja olen luottanut myös vahvasti 
omaan tunteeseeni mikä on paras ratkaisu pojallemme. Päivittäisessä 
koulunkäynnissä olimme todella tiiviissä yhteistyössä ja viestittelimme 
usein niin hyvistä kuin huonoistakin menneistä päivistä tai viikoista. 
Tarvittaessa soittelimme ja pidimme palaverin miettien ratkaisuja on-
gelmaan. Tiesimme hyvin miten pojalla mennyt koulussa, eikä isoja yl-
lätyksiä tullut. Opettaja oli aivan mahtava, hänestä voisi tehdä oppikirja-
esimerkin opettajasta, joka todella väittää oppilaastaan ja teki usein, jopa 
enemmän kuin olisi moni muu tehnyt. En usko että mitään jätettiin te-
kemättä mikä koulussa oli mahdollista..Olen todella tyytyväinen kaik-
kiin niihin järjestelyihin jotka opettajan puolelta tehtiin, jotta pojan 
opinnot etenisivät edes tyydyttävästi. (39517) 
 
Oppilaiden opetuspaikat ja opetusmuodot koulussa ovat moninaiset ADHD-
oireiden voimakkuuden, liitännäissairauksien ja ja oppimisen muiden mahdollis-
ten pulmien takia. ADHD oireyhtymänä ei ole yksin perustelu oppilaan erityis-
opetukselle – etenkään suomalaisessa järjestelmässä 943. Opetus tulee järjestää 
oppilaiden tuen tarpeiden mukaan kokonaisuus huomioiden. ADHD-oireisia 
oppilaita on sekä isoissa yleisopetuksen ryhmissä että erityisopetuksen pienryh-
missä. Seuraavassa katkelmassa huoltaja kuvaa lapsensa opetuspaikkaa. Oppi-
laalla on ADHD-oireyhtymän lisäksi oppimisvaikeuksia ja kielellisiä pulmia: 
 
Poikamme pääsee mukautettuun pienryhmäopetukseen oppivaikeuksista 
kärsivien luokkaan ensi lukuvuodeksi. Tälläkin hetkellä hän on pien-
ryhmässä dysfasiaopetuksessa, jossa luokkakohtainen avustaja, tämä ol-
lut iso etu. Poika siis siirtyy 3lk. yksilöllistettyyn opetukseen ainakin en-
si lukuvuodeksi ja tilanne arvioidaan uudestaan lukuvuoden jälkeen. 
Oppimisvaikeutta on matematiikassa, jossa lähinnä syyt ovat ennen 
diagnoosia ja lääkitystä aiheutuneet "aukot" ja muista jälkeen jääminen, 
ja jos ensi lukuvuoden aikana onnistuu saamaan muut kiinni on mahdol-
lista siirtyä omaan lähikouluun perusopetukseen. Mutta se mietitään tar-
kasti,  jotta  poika varmasti saa parhaan mahdollisen tuen oppimiselle ja 
onnistumisen kokemuksia eikä siirto kuormita poikaa kohtuuttomasti. 
(39517)  
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Aineistossa raportoidaan erityisopetuksessa opiskelun olevan vain tarkkaamat-
tomalle ja heikosti keskittymiskykyiselle oppilaalle hankalaa, kuten seuraavassa 
esimerkissä todetaan:  
 
Yläkoulussa ei ole mahdollista järjestää riittävän rauhallista tilaa pien-
ryhmässäkään ja [lapsi] häiriintyy muista oppilaista. (32816) 
 
Voi olla että ’puhtaat’ ADHD-oireiset oppilaat, joilla ei ole toissijaisena häiriönä 
esimerkiksi käyttäytymisen häiriötä tai oppimisen pulmia, saattavat kokea eri-
tyisryhmän levottomammaksi ja jopa pelottavaksi opetuspaikaksi verrattuna 
yleisopetuksen ryhmään. Näitä oppilaita on tässä aineistossa noin 20. He koke-
vat opetuspaikan vääräksi erityisopetuksen ryhmään siirrettyjen käyttäytymis-
häiriöisten tai muutoin opetusta häiritsevien oppilaiden takia. 
 
Lapseni on 9v ja pienluokalla jossa 7 muuta poikaa. Poikani pelkää toi-
sia poikia, jotka saattavat käydä käsiksi hermostuessaan. (35617) 
 
Erityisopetuksen ryhmä voi myös olla oppilaalle liian suuri, jolloin levottomuu-
den ja keskittymisen vaikeudet eivät vähenee erityisopetuksen opetuspaikan 
myötä. 
 
Lapsi on koulussa helposti häiriintyvä. Esim. kovaääninen juttelu, sii-
voojan ohikulku (luokassa lasiseinät..), muiden oppilaiden puuhat, jos 
opettaja korottaa ääntä tms. lapsi häiriintyy eikä pysty keskittymään 
vaan joutuu poistumaan tilasta. On vaikea osallistua ryhmätöihin ja teh-
dä tehtäviä ja kokeita rauhassa ilman hätiköintiä. Lapsi on erityisluokal-
la integroituna jättisuureen, 48 oppilaan ryhmään. (21716) 
 
Toisille oppilaista, joille iso yleisopetuksen ryhmä aiheuttaa merkittäviä opiske-
luvaikeuksia, pienempi ryhmä soveltuu heille paremmin. Ryhmän koostumuksen 
lisäksi opetukseen merkittävä vaikutus on opettajan tietämyksellä ADHD:sta ja 
yhteistyövalmiuksilla koulun ulkopuolisten tahojen kanssa.  
 
Nyt kun poikani on pienryhmässä, hän ei ole saanut alkusyksyn vai-
keuksien jälkeen ainuttakaan negatiivista tuntimerkintää Wilmaan. Olen 
niin iloinen ja onnellinen tästä uudesta käänteestä ja voisi sanoa että 
pienryhmä ja ihana ope olivat pojan ja koko perheen pelastus! (40817) 
[Poika] siirtyi yläasteella erityisryhmään ja opettajana siis luokanval-
vojana erkkaope. Homma skulaa ihan eritavalla. Opettaja kiinnostunut ja 
sitoutunut huomioimaan oppilaan tarpeet. Yhteistyö opettajan ja nuori-
sopsykan kanssa toimii. (40117) 
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7.5.6 2010-luvun koulunkäyntiä käsittelevä tapaus 1. Anna 
Jos joku ajattelee niin, että mä olen samanlainen kuin kaikki muut, niin 
se voi vaikeuttaa mun olemista koulussa..No jossain vaiheessa mä ajatte-
lin silleen, että mä olen ihan erilainen kun muut. Kyl mä siis tiedän, että 
kaikkihan on erilaisia. En mä sillee nyt ajattele itteeni oudoks tai eri-
laiseks. Musta se on ihan hyvä asia on jos erilainen.. (Anna) 
 
Seuraavassa koulun tukitoimia kuvataan haastatteluaineiston tapauskuvauksen 
perusteella. Anna aloitti peruskoulun yleisopetuksessa vuonna 2010 isossa kau-
pungissa. Tytöllä on koko lapsuuden ollut levottomuutta, keskittymisen vaikeut-
ta, häiriöherkkyyttä sekä siirtymätilanteissa ja sosiaalisissa suhteissa merkittäviä 
hankaluuksia. Kognitiivisesti hän on taitava lapsi. Tuen tarve on ollut tiedossa, 
joten huoltajat yrittivät saada varhaista tukea Annalle jo ennen koulun alkua. 
Perusopetuslain mukaisesti jokaisella oppilaalla on oikeus saada tukea oppi-
miseensa esimerkiksi tukiopetuksen, eriyttämisen tai osa-aikaisen erityisopetuk-
sen muodossa944. Koulutuksensa myötä perusopetuslain tunteva huoltaja pyysi 
moniammatillista yhteistyötä Annan asioissa jo hyvissä ajoin kysyen alkuope-
tuksen tulevista tukitoimista. 
 
Ei kauheesti herättänyt luottamusta se perheneuvolatyöntekijän kom-
mentti siitä..”eihän siitä tulis mitään jos kaikki alkais vaatimaan koululta 
tukea”. 
 
Huoltajat eivät lannistuneet vaan yrittivät saada hoitavaa tahoa yhteistyöhön 
koulun kanssa alkuopetukseen. 
 
Anna ei saanut koulunaloitukseen mitään tukea. [Me vanhemmat] vaa-
dittiin [perheneuvolan työntekijöitä] käymään koululla neuvotteluja 
opettajan kanssa. Perheneuvola lopulta suostui, tuli koululle, tapas opet-
tajan ja minut. Meillä oli tällanen, papereissa lukee niin sanottu yhteis-
työtä koulun kanssa. Se yhteistyö koulun kanssa oli sitä, että ne [perhe-
neuvolasta] tuli sinne koululle ja ilmoitti, että perheneuvolalla ei ole mi-
tään..tai on käsitys, että Annalla ei ole mitään ongelmaa. Ja että perhe-
neuvolan ja perheen yhteistyö loppuu nyt tähän. Tää oli se viesti mikä 
perheneuvolasta meni kouluun.  
 
Huoltajat olivat harmissaan ammatti-ihmisten suhtautumistavasta Annan tuke-
miseen. Koulun ulkopuolisen tahon kieltäytyessä yhteistyöstä tytön asioissa, 
huoltajat jatkoivat yhteistyötä luokanopettajan kanssa ja yrittivät saada Annan jo 
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todennettuja tuentarpeita opettajan tietoon. Annan äiti kuvaa yhteistyötä luokan-
opettajan kanssa katkelmassa: 
 
Siinä kävi niin onnellisesti, että siellä oli vastavalmistunut opettaja, joka 
ymmärsi mistä puhuttiin. Sain sitten opettajan kanssa keskusteltua asian. 
Ja opettaja huomasi itsekin koulutyöskentelyn jatkuessa, että siellä [An-
nalla]on jotain ongelmaa. Anna oli tosi itkuinen ja herkkä. 
 
Yleisopetuksen luokka oli levoton. Luokanopettajan aika kului häiriköiviin oppi-
laisiin. Opettaja yritti huomioida Annaa mm. istumapaikan sijoittelulla, mikä 
auttoi osaltaan, mutta ei riittänyt tukemaan oireita. Opettaja väsyi levottomaan 
luokkaansa, oli paljon sairaslomalla, ja päivittäin vaihtuvat sijaiset opettivat 
luokkaa. Seuraavassa Anna kuvaa luokkaansa sijaisen opettaessa: 
 
Jos opettaja on kipeenä ja meillä on sijainen, niin sijaisia kohdellaan tosi 
huonosti. Jotkut meidän luokkalaiset sillee pelleilee ihan tahallaan, että 
ne saa sen ihan raivoksi sen sijaisen. […] Meillä oli joskus tosi kauan, 
tosi usein sijaisia, ja ne vaihtui koko ajan. Kun ei ollut yks sijainen..olisi 
ollut paljon helpompaa jos meidän luokka on niin levoton, että sitten se 
miten sen nyt sanoisi..musta tuntuu, että se menee jotenkin levotto-
mammaksi kun vaihtuu se ihminen koko ajan siellä 
 
Huoltajat huolestuivat yhä enemmän oirehtivasta Annasta ja yrittivät hakea hä-
nelle apua. Annan äiti kuvaa tilannetta seuraavassa: 
 
Tokaluokan alussa tai jossain vaiheessa ekaluokan loppua otettiin yh-
teyttä koulupsykologiin, koska oireisto paheni. Koulupsykologi teki 
kaikki mahdolliset testit, mitä se vaan keksi. Nekin on noissa papereissa, 
niissä kävi ilmi näissä sosiaaliset ongelmat ja jotkut työmuistin proses-
sointiongelmat eli tämmöset neurologiset jutut. Myös kykykartta oli hy-
vin epätasainen, toisaalta lapsi on yli keskiarvon lahjakkaan puolella ja 
toisaalta joissakin asioissa rimaa hipoen ikäluokkansa rajoilla. Hyvin 
epätasainen käyrä. 
 
Myös Annan isä yritti hakea tytölleen tukea ja oli huolissaan tyttärensä koulun-
käynnistä ja keskittymisvaikeuksista. Seuraava katkelma on isän kuvauksesta: 
 
Anna ei riehu siellä, se ei huuda siellä. Että periaatteessa kiltti sillon kun 
ei ole levoton, niin ja kun numerot on huonoimmillaan ollut jotain ku-
tosta. Niin siellä [luokassa] on paljon, joilla on vakavia oppimisvaikeuk-
sia ja sillon katotaan, ettei nää mitään apua tartte. Mutta kun kysehän ei 
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oo siitä, että saada parempia numeroita vaan siitä, että pystyy keskitty-
mään siihen oppimiseen. Ja tää on se mitä ei tajuta oikeesti, että jos ih-
misen elämä menee silleen, että sen on jatkuvasti paha olla ja se kärsii 
siitä ympärillä olevasta levottomuudesta valtavasti niin se on mun mie-
lestä se ongelma, ei ne numerot. 
 
Anna toteaa itsestään seuraavassa: 
 
Jos mä oon isossa porukassa niin en todellakaan olla oma itseni. Musta 
saattaa tulla levoton. 
 
Varhaiskasvatuksen erityisopettajan laatimaa pedagogista suunnitelmaa ja siinä 
mainittuja tukemisen alueita tai koulupsykologin tutkimusten huomioita ei ole 
hyödynnetty koulussa viiden vuoden aikana. Isä kuvaa ammatti-ihmisten yhteis-
työtä Annan tapauksessa seuraavassa: 
Anna käy nyt viidettä luokkaa peruskoulua. Luokanopettaja vaihtui kertaal-
leen toisen luokan jälkeen. Kumpikaan luokanopettajista ei ole ottanut yhteyttä 
erityisopettajaan Annan asioissa viiden kouluvuoden aikana. Oireet ovat lisään-
tyneet merkittävästi ja muuttaneet muotoaan teini-iän lähestyessä. Anna kokee 
itsensä huonommaksi hyvistä kognitiivisista taidoista huolimatta ja tuntee sosi-
aalisten suhteiden olevan yhä vaikeampia. Myös vuosien koulukiusaaminen on 
jättänyt jälkensä. Annan äiti kuvaa tytärtään koulussa: 
 
On puhuttu [erityisopettajasta], mutta tää luokanope luottaa omiin rutii-
neihinsa. Niiden luokassa on käynyt erityisopettaja, mutta mulla on sel-
lanen käsitys, että siellä luokassa on niin paljon oppilaita, erityisen tuen 
oppilaita, että tollanen hiljainen, lähestulkoon joka aineessa pärjäävä tyt-
tö jää kyllä varsin huomiotta…Tietysti opettaja voisi tätä ymmärrystä li-
sätä, yrittää käsittää niitä tilanteita toisin kuin sillä lailla, että tyttö vaan 
riehuu tai jotain. […] Kun kyse ei ole sellasesta lapsesta, joka riehuis, 
löisi, kiusaisi, hilluisi, paiskoisi vaan on sellanen joka käpertyisi itteensä 
ja kärsii niin se ei aiheuta mitään hankaluuksia kenellekään muulle kuin 
itselleen. Se on liian kiltti, eikä näe mitä siellä sisällä tapahtuu vaikka 
niille sanoisi mitä. Resurssit on ihan olemattomat minun mielestä. 
 
Viidesluokkalainen Anna oirehtii tällä hetkellä voimakkaasti. Hän yrittää ’tsem-
pata’ koulussa ymmärtäen itse, että tarvitsisi tukitoimia. Koulupäivän jälkeen 
hän ’räjähtää’ kotona vanhemmilleen. Oppiminen on hankaloitunut ja Anna 
kokee olevansa huono oppiaineissa. Sosiaaliset suhteet ovat hankalia. Sijaiset 
ovat opettaneet luokkaa jo kuukausia. Anna ei saa omasta eikä vanhempiensa 
mielestä tarvitsemiaan tukitoimia koulussa. Erityisopettajaa hän ei ole tavannut 
kertaakaan koulupolullaan. 




7.5.7 Kognitiivinen alisuoriutuminen ja ADHD 
ADHD on yhteydessä kognitiiviseen alisuoriutumiseen. Se tunnettiin jo MBD-
diagnoosin aikana, mainitaan myös ADHD:n lääketieteellisessä945 luokituksessa 
ja siihen liittyvässä toimintakyvyn luokituksessa946. Koulussa ADHD-oireisilla 
oppilailla alle omien akateemisten kykyjen suoriutuminen voi johtaa huonom-
muuden tunteen kokemisen seurauksena947, negatiivisuuden kehään948 sekä heik-
koon itsetuntoon949.  
Kognitiivista alisuoriutumista raportoidaan myös tämän tutkimuksen vas-
tauksissa kautta linjan ADHD-oireisen henkilön koulunkäyntiajankohdasta riip-
pumatta. Alisuoriutuminen on kouluvastauksissa vahvasti läsnä. Seuraavassa 
1980-luvulla peruskoulua käyneiden ADHD-oireisten vastaajien esimerkkiku-
vausta alisuoriutumisestaan: 
 
Uinailin luokassa, katselin ikkunasta ulos, en häirinnyt ketään mutten 
tehnytkään välttämättä mitään. Läksyt jäi aina tekemättä, kotona valeh-
telin että olin jo tehnyt, ja koulussa sanoin että kirjat oli jäänyt ko-
tiin/kouluun tai jotain muuta. Aina löytyi selitys. Alisuoriutumista, 
myöhemmin lintsaamista, varsinkin aamuisin kun en jaksanut nousta. 
Jatkuva pettyminen omaan toimintaan. (38317) 
Läksyt mentiin helpoimman kautta eikä kokeisiin tullut luettua. Ali-
suoriuduin täysin kaikissa aineissa, en panostanut kouluun. (12817) 
 
ADHD:hen keskeisesti liittyvä toimintakyvyn heikentyminen näkyy suurentu-
neena riskinä kognitiiviseen alisuoriutumiseen koulussa, joka vähitellen kumu-
loituu rasitteena sekä itselle että luokkatovereille. Seuraavassa katkelma 1990-
luvulla peruskoulua käyneeltä vastaajalta: 
 
Oireilin koulussa alisuoriutumalla. Koin joutuvani informaatiotulvan al-
le ennen kuin ehdin omaksua edellisetkään aiheet. […] Eniten huomasin 
eroavani muista oppimistyylilläni. Opin parhaiten keskustelemalla ja ky-
selemällä joten viittasin ja kyselin kokoajan niin, että opettajilla alkoi 
mennä hermo ja muut luokkakaverit alkoivat pitää minua rasittavana ja 
tyhmänä. (15018) 
 
                                                          
945 Terveyden ja hyvinvoinnin laitos 2012b, 300. 
946 Bölte ym. 2013 
947 Laine 2001, 276–277. 
948 myös Koski & Leppämäki 2013; Voutilainen ym. 2004; Laine 2001, 277–278. 
949 vrt. myös Hurley 2011, 15. 
Erja Sandberg 
170 
Aineistossa on myös muutamia kuvauksia aikakauden peruskoulun opettajista, 
jotka painottivat oppilaiden vahvuuksia, ja se kuvattiin käänteentekeväksi teki-
jäksi alisuoriutumiselle, oppimiselle ja oppilaan itsetunnolle: 
 
Kun siirryin yläasteelle pistin täysin ranttaliksi; häiriköin ja pinnasin 
minkä kerkesin. Alisuoriuduin siis pahasti, päästötodistuksen ka. oli 6,8. 
Kävin yläasteen jälkeen vielä 10-luokan, se sujui hyvin kannustavan ja 
vahvuuksia korostavan opettajan ansiosta, vaikka menin erään toisen 
oppilaan kanssa luokalle diagnoosilla ’näiden kanssa ei pärjää kukaan’. 
Tämä opettaja todellakin teki kaikkensa että itsetuntomme kohenisi, löy-
täisimme itsemme ja oman uramme. Opetus oli myös rennompaa ja ta-
vallista koulumaailmaa vapaampaa; istuttiin säkkituoleilla ja luokka-
huone jossa suoritettiin arvosanojen korotuksia oli erikseen. Meille an-
nettiin sopivasti vastuuta ja tarvittaessa sitten "potkittiin perseelle". 
(25818) 
 
Opettajat ovat usein leimanneet kognitiivisesti taitavat, mutta ulkoiselta käytök-
seltä levottomat oppilaat tyhmiksi ja laiskoiksi, ja oppilaan arvostus on ollut 
koulussa vähäistä. Myös haastatteluaineistossa950 on kuvaus alisuoriutumisesta. 
Alisuoriutuminen on myös tämän tutkimuksen aineiston mukaan aiheuttanut 
negatiivisuuden kehän oppilaille huonommuuden tunteen ja itsetunto-ongelmien 
kautta aina toisen asteen opiskeluihin ja työllistymiseen saakka. Alisuoriutumi-
sen kokemus kulkee oppilaan mukana aikuisuuteen saakka. Koulussa alisuoriu-
tuminen on jättänyt jäljet, osin katkeruuttakin, pitkänkin ajan jälkeen aikuistu-
neisiin ADHD-oireisiin henkilöihin. He kokevat, etteivät ole pystyneet hyödyn-
tämään maksimaalisesti kognitiivista kapasiteettiaan. 
 
Ihmettelin vaan, että kun mä en ole tyhmä niin miksi mä olen näin tyh-
mä. Jälkeenpäin on selvinnyt, että.. jos olis ollut [koulussa] tukitoimia 
niin mä olisin yltänyt niihin samoihin suorituksiin kuin esimerkiks mun 
silloinen erittäin hyvä ystäväni…Siellä ala-asteella kun en ole pystynyt 
älykkyyteeni nähden suoriutumaan niin kuin olisin voinut. (Suvi) 
Jos olisin saanut lapsena jo diagnoosin ja oikeat tuet olisin ehkä sääs-
tynyt pahalta koulukiusaamiselta, alisuoriutumiselta koulussa, itsetunto-
ongelmilta, koska minua haukuttiin jatkuvasti ja tuntui että teen kaiken 
aina väärin. Tein mitä vain, niin joku tuli irvailemaan tekemisistäni tai 
sanomisistani. (15018) 
Kouluaikaan ne [tukitoimet] eivät kerenneet vaikuttamaan, koska dg 
saatiin vasta aikuisena. Eli koulunkäynnistä alisuoriuduttiin, toisen as-
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teen opiskelut eivät enää onnistuneet ja tätä myötä ei myöskään ole työ-
paikkoja ollut. (21314) 
Pärjäsin miten pärjäsin ja tuloksena on alisuoriutunut aikuinen, joka 
voisi olla paljon enemmän, kuin mitä nyt on. (15018) 
7.5.8 Opettajilla sattumanvaraisesti tietämys ADHD:sta 
Aineistossa kuvataan myös opettajien tietämystä ja sen puutetta ADHD:sta ja 
sen eri luokitelluista alatyypeistä kaikkina tarkasteluajankohtina. 1980-luvulla 
tietoa ei ollut paljoa saatavilla, joten vastauksissa opettajien tietämyksen kerro-
taan olevan heikkoa kuten seuraavassa informantti toteaa kouluajastaan: 
 
Miltä sitä olisikaan säästytty, jos kaikki tieto olisi ollut käytössä jo sil-
loin. (29426) 
 
1990-luvulla ADHD:ta jo diagnosoitiin Suomessa ja vähitellen tietoisuus oireyh-
tymästä levisi. Myös järjestösektori yritti aktiivisesti lisätä ADHD:n tunnetta-
vuutta. Kouluissa ei ollut enää tarkkailuluokkia ja integroinnin saaman suosion 
myötä myös ADHD-oireisia oppilaita integroitiin yleisopetukseen. Edelleen 
vastaajat kokivat, etteivät opettajat tunnistaneet oireyhtymää koulussa. Seuraa-
vassa katkelmat sekä aikuisen että lapsen osalta koulussa: 
 
[Toivoin] että neuropsykiatriset ongelmani olisi tajuttu aiemmin, mihin 
liittyy se, että koulujen työntekijöillä olisi ollut enemmän tietoa muusta-
kin kuin stereotyyppisestä ADHD:sta. (40719) 
Nyt jälkeenpäin tuntuu, että kouluilla on täytynyt olla jo lapsemme 
kouluaikana tietoa ADHD'stä. ADHD oli lähinnä "vitsinä" heitto rauhat-
tomista pojista, joilla oli keskittymisvaikeuksia. (27725) 
 
2000-luvulla opettajien tietämystä ADHD:sta seuranneet raportoivat edelleen 
oikean tiedon olleen sattumanvaraista. Toisaalta aineistossa on vuosikymmenellä 
jo positiivisiakin huomioita opettajien tietämyksestä ADHD:n suhteen: 
 
Olisin odottanut opettajien olevan paremmin perillä adhd:stä ja sen il-
menemismuodoista. (21216) 
Opettaja oli tyytyväinen kun kerroin [omasta] ADHD dg:stäni ja tun-
tui olevan hyvin tietoinen, mistä oli kyse, kun puhutaan ADHD:sta ja et-
tä sen kirjo voi olla hyvin monimuotoinen.(20117) 
 
Eräät huoltajista ovat huolissaan opettajista, jotka stereotyyppisesti pitävät ja 
puhuvat ADHD-oppilasta edelleen 2010-luvulla käytöshäiriöisenä oppilaana 
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tunnistamatta oireyhtymän eri muotoja ja liitännäishäiriöitä. Huoltajat kuvaavat 
myös opettajia, jotka eivätkä tunnista tarkkaamatonta oppilasta esimerkiksi il-
man ylivilkkautta tai liitännäishäiriöitä. Jotkut huoltajista ovatkin käyneet jaka-
massa koulussa lapsille ja henkilökunnalle omaa ADHD-tietämystään, kuten 
seuraava vastaaja kertoo: 
 
Kävin luennoimassa lapsen (7lk) luokalle addstä ja adhdsta. Opettajalla-
kaan ei oikeastaan ollut mitään tietoa addsta. (10117) 
 
2010-luvulla raportoidaan myös monia positiivisia kokemuksia opettajan tieto-
taidosta tarkkaavuuden ja aktiivisuuden häiriöön: 
 
Lapsella tehostettu tuki koulussa koulu on aina tarjonnut, kaiken tuon jo-
ta lapsi tarvitsee ja enemmänkin (23118) 
Koulun henkilökunta on myös etsinyt tietoa aktiivisesti ja ehdotta-
mamme kirjallisuus onkin jo useimmiten ollut hyllyssä ja käytössä. 
(13427) 
 
Muutamat vastaajista ovat hankkineet itse erityispedagogista tietoa kuinka voisi 
helpottaa koulunkäyntiään ja kokevat tietävänsä koulun tukitoimista saman ver-
ran kuin erityisopettajat kuten seuraavassa kuvataan: 
 
Opinnoissa tarjottiin erityisopettajan vinkkejä, otin vastaan, mutta 
olin nämä tiennyt jo aiemmin. Koin tämän tarjotun avun turhaksi ja pin-
nalliseksi.. (39917) 
7.5.9 Yleisopetukseen vai erityisopetukseen 
Että miut ois huomioitu tyttönä, jolla on ongelmia, eikä tyttönä, joka on 
ongelma. (15518) 
 
Tässä aineistossa yleisopetus on ollut kaikkina tarkasteluajankohtina valta-
asemassa. Raportoitujen oppilaiden (N=230) opetuspaikoista 78 prosenttia on 
ollut pääosin yleisopetuksessa (ks. Taulukko 15). Yleisopetukseen sijoitetuilla 
oppilailla voi kuitenkin olla yksittäisiä oppiaineita tai viikkotunteja erityisen 
tuen tukitoimina erityisopetuksessa. Tosin 2000-luvulta alkaen ADHD-oireisia 
oppilaita on myös otettu ja siirretty erityisopetukseen kasvavissa määrin. 
1960–1970-luvuilla kansa(lais)koulussa ja myöhemmin peruskoulussa 
ADHD-oireiset oppilaat olivat joko tavallisella yleisopetuksen luokalla, tarkkai-
luluokalla tai erikseen apukoulussa. Aikakaudella käytettiin diagnoosia MBD, 
joka sisälsi tarkkaavuuden problematiikan lisäksi motoriikan vaikeuksia 951 , 
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hahmotuksen ja oppimisen vaikeuksia, käyttäytymisen häiriöitä sekä kielellisiä 
vaikeuksia952. ’Puhtaita’ ADHD-oireisia oppilaita pidettiin 1960–1970 -luvuilla 
huonosti kasvatettuina hankalina oppilaina. Aineiston vastaajat olivat yleisope-
tuksessa ’omillaan’ ilman tukea tai ymmärrystä ADHD-oireista kuten he 
kertovat seuraavissa katkelmissa kouluajastaan: 
 
En pysynyt paikoillani, en keskittynyt, en totellut. [Olin] liian älykäs 
apukouluun, liian villi tavalliseen. Keskikoulussa pääsin luokalle, jossa 
paljon luovia oppilaita; pärjäsin melko hyvin. Jälki-istuntoja tuli kyllä 
paljon. Olin kuriton ja huonosti kasvatettu kakara opettajien mieles-
tä…tuohon aikaan ei vielä ADHD ollut tiedossa, joten apuakaan ei ollut 
tarjolla. Jatkuva toruminen ja "EI"-täyteinen elämä on jälkensä jättänyt 
tähänkin päivään. (29426) 
Vuonna 1963 olin 1. luokalla opettajan silmätikkuna koko ajan. Olin 
levoton, en pysynyt paikoillani enkä osannut olla hiljaa. Jäin jatkuvasti 
jälki-istuntoon, enkä koskaan tiennyt mistä syystä, se ei minulle selvin-
nyt, koska en ymmärtänyt ikinä mistä minua syytettiin. Jos yritin puo-
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Taulukko 15. Oppilaan opetusmuoto eri koulunkäyntiaikoina (N=230). 
Yleisopetus Erityisopetus Yhteensä
Lkm 6 0 6
% 2,60 % 0,00 % 2,60 %
Lkm 17 2 19
% 7,40 % 0,90 % 8,30 %
Lkm 47 2 49
% 20,40 % 0,90 % 21,30 %
Lkm 44 4 48
% 19,10 % 1,70 % 20,80 %
Lkm 38 22 60
% 16,5 9,60 % 26,10 %
Lkm 28 20 48
% 12,20 % 8,70 % 20,90 %
180 50 230
78,30 % 21,70 % 100,00 %
Yhteensä
Huom. Taulukossa on kuvattu on 184 vastanneen tutkimusperheen 230 ADHD- 
oireisen perheenjäsenen opetusmuotojakauma. 24 tutkimuksessa olevaa 










lustautua, minut vaiennettiin heti. Minua myös kiusattiin isompien oppi-
laitten taholta monin eri tavoin. Siirryin kansalaiskouluun 1969, olin sil-
loin 13v. ja siellä oli taas opettaja joka ei sietänyt minua. Jouduin opetta-
jan silmätikuksi, olin levoton, tein kaikkea kiellettyä ihan uhmasta. Mo-
nesti lensin 14-vuotiaana ulos ovesta, kun toisella opettajalla meni her-
mot, muistan vieläkin, kuinka vaikeaa koko koulunkäynnin ajan oli se, 
kun piti olla hiljaa ja paikoillaan. Nautin niistä hetkistä, kun sain esim. 
lukea ääneen tms. ettei tarvinnut istua hiljaa. Tämä on niin kaukaista 
asiaa, mutta vielä tämän ikäisenä muistan tunteet ja tilanteet todella ki-
peinä asioina. Kunpa tänä päivän kenenkään lapsen ei tarvitsisi elää enää 
näin yksin näitten asioitten kanssa. (35816) 
 
Inattentiivisen, häiritsemättömän ADHD-oppilaan oli erittäin hankala saada 
tukea opiskeluunsa. Opettajat puuttuivat luokkaa häiritseviin oppilaisiin, haavei-
lijat eivät saaneen apua tai ymmärtämystä koulussa kuten seuraava vastaaja ku-
vaa koulunkäyntiään: 
 
Keskittymisongelma oli pahin, olin tunneilla omissa ajatuksissani. Mitä 
tylsempi aine sitä enemmän "haahuilin". Muistaakseni sain tukiopetusta 
vain kerran pari enkä muista edes mistä aineesta. Koska en häirinnyt 
tunnilla enkä pelkkiä nelosia saanut, eivät varmaan katsoneet tarpeel-
liseksi eivätkä vanhempani sitä osanneet pyytää. Itse en kouluaikana 
osannut kaivata mitään tukea / apuja ja vanhempanikin ajattelivat minun 
olevan vain laiska / tyhmä. ADHD:nihan diagnosoitiin vasta aikuisiällä. 
Ehkä pienempi luokkakoko (luokallamme oli yli 30 oppilasta) ja yksilöl-
lisempi opetus olisi auttanut. (16417) 
 
1980–1990-luvuilla osa-aikainen erityisopetus vahvistui ns. klinikkaopetukseksi 
ja edelleen laaja-alaiseksi erityisopetukseksi. Osa-aikaiseen erityisopetukseen 
pääsi kasvatusneuvolan lähetteellä tai erityisopetuksen tekemän seulonnan kaut-
ta. Samalla pyrittiin lähentämään yleisopetusta ja erityisopetusta tavoitellen in-
tegroitua opetusta.953 Aineistosta suurin osa (94%) oppilaista kävi peruskoulua 
aikakaudella edelleen päätoimisesti yleisopetuksessa. Osa vastaajista sai lisäksi 
luokanopettajan tukiopetusta tai osa-aikaisena erityisopetuksena lukiopetusta tai 
tietyn oppiaineen yksittäisiä erityisopetustunteja. Siirtoa erityisopetukseen ei 
helposti saanut vain ADHD-oireilla, mutta samanaikaisesti oireisiin ei osattu 
edelleenkään puuttua koulussa. Aikakaudella peruskoulua käynyt oppilas kuvaa 
koulunkäyntiään seuraavassa: 
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En jaksanut keskittyä tunneilla, vakipaikkani oli pulpetti opettajan pöy-
dän vieressä, nurkassa tai jouduin olla ulkona tunneilta käytävässä. Häi-
riköin muita oppilaita kun en ymmärtänyt / saanut riittävää ohjeistusta 
tai aine ei kiinnostanut. Sain tukiopetusta matematiikkaan ihanalta opet-
tajalta 4-luokalla, hän valitettavasti palasi takaisin erityisiopettajaksi 
Helsinkiin. Sen jälkeen ei mitään tukitoimia. Olisi toivottu tunnistusta 
erilaisista oppijoista, erityisopettaja kouluun ja avustajia myös. Esim. 
yksi luokkalaisistani päätyi itsemurhaan, kukaan ei osannut auttaa. Ylei-
sesti ottaen 70-luvulla syntyneet lapset eivät varmastikaan ole saaneet 
maaseudulla mitään tukea koulun puolesta. (27118) 
 
Etenkin 1980-luvulla tarkkailuluokat olivat edelleen käytössä kokoaikaisena 
erityisopetusmuotona954. Aikakaudella apukoulu oli myös koulunkäynnin vaih-
toehtona, josta aineiston seuraava vanhemman kuvaus: 
 
Pyynnöstäni ja vaatimuksestani poikani siirrettiin ns. "apukouluun", jos-
sa oli vain muutama oppilas, koska hän ei oppinut isossa luokassa sa-
maan tahtiin toisten kanssa eikä jaksanut jokapäiväisiä tukitunteja, jotka 
rasittivat pientä poikaa niin, että hän meni kokonaan "lukkoon". Hän 
suoritti peruskoulun 3-6 luokkaan asti siellä apukoulussa ja siirtyi sen 
jälkeen normaaliluokkaan yläasteelle ja suoritti siellä 7-8 luokan hyvin. 
Hän pärjäsi erinomaisesti siellä, vaikka psykiatrit, lääkärit, ym. epäilivät, 
ettei hän pärjää muiden tahdissa, mutta hän oli pienessä ryhmässä oppi-
nut omaan tahtiinsa ja sai toiset kiinni. (35816) 
 
2000-luvulta alkaen aineistossa näkyy selvä prosentuaalinen muutos kohti vas-
taajien lasten ja nuorten sijoitusta erityisopetukseen. 2000-luvulla peruskoulun 
aloittaneista kaksi viidestä (37%) ADHD-oireisista oppilaista käy koulua erityis-
opetuksessa. Trendi vahvistuu 2010-luvulla, jolloin lähes joka toisen (42%) 
ADHD-oireisen oppilaan päätoimiseksi opiskelumuodoksi raportoidaan olevan 
erityisopetus. Erityisopetuksessa olevien oppilaiden määrät ovat kasvaneet huo-
mattavasti viime vuosikymmeninä955. 
Erityisopetuksessa opiskelevien oppilaiden määrään on sekä poliittisia että 
lääketieteellisiä osatekijöitä. Vuoden 1998 lainsäädännön myötä erityisopetuk-
seen voidaan siirtää oppilaita yhä lievemmin perustein956. Tämän lisäksi hallin-
nollisilla perusteilla, suuremmalla valtionosuudella on kasvatettu erityisoppilai-
den määrää. Myös lääketiede on kehittynyt mahdollistaen yhä pienempien lasten 
selviytymisen. Keskoslapsilla on kohonnut riski esimerkiksi aktiivisuuden ja 
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tarkkaavuuden häiriöön ja sekundaarisiin hankaluuksiin 957 . Diagnostiikka on 
kehittynyt tuoden uusia vammakategorioita, kuten ADHD:n, kouluihin958. Diag-
noosien määrän kasvu on myös eräs peruste erityisopetusiirtoihin.959 
Vuosituhannen vaihteen jälkeen aineistossa on yhä enemmän oppilaita, joi-
den opetusta on osittain siirretty yleisopetuksesta erityisopetukseen pienryhmäs-
sä opiskellen kuten seuraavassa katkelmassa kuvataan:  
 
Tukiopetuksesta on sovittu ja poika pääsi pienryhmään matikassa kun 
ongelmat kävivät liian suuriksi normaalitunneilla. Aika vähän on voinut 
asioihin vaikuttaa ja useita yhteydenottoja kouluun on tarvittu. Kum-
matkin lapset olisivat tarvinneet enemmän tukea ja pienryhmissä opiske-
lua. Poika tarvitsisi opettajaltaan tukea/tsemppausta jota ei todellakaan 
tule, päinvastoin. Ja pojan ongelmiin olisi pitänyt puuttua jo aiemmin 
tarmokkaammin myös koulun puolelta. (30417) 
 
Erityisopetuksen tukitoimia on hyödynnetty myös laaja-alaisen erityisopettajan 
pitämillä yksittäisillä oppitunneilla. Tällä tavalla oppilas saa tarvitsemaansa tu-
kea yksittäisissä oppiaineissa kuten seuraavassa katkelmassa: 
 
Yleisen tuen puitteissa lapseni on päässyt opiskelemaan matematiikkaa 
pienemmässä ryhmässä laaja-alaisen erityisopettajan johdolla. Tehostet-
tu tuki alkamassa. Yhteistyö on ollut aivan loistavaa. Opettaja on mm. 
osallistunut hoitavan tahon kanssa pidettyihin palavereihin ja ennen 
diagnoosin saamista omalla päätöksellään hankki lapselleni E-kirjan ma-
tematiikkaan. (11817) 
 
Erityisopetuksen resurssia on myös asteittain kevennetty yleisopetuksen suun-
taan mahdollisuuksien mukaan, mikäli oppilas pystyy pääsääntöisesti opiskele-
maan yleisopetuksen isossa ryhmässä. 
 
Koulussa [lapsi] pääsi 3 luokalle neuropsykiatrisesti kuntouttavaan pien-
ryhmään ja siellä [sai] tukitoimia selviämiseen. 4. luokka meni pienryh-
mässä, 5. luokka integroituna isoon luokkaan ja nyt 6. luokka isossa 
luokassa, mutta enkku ja äikkä vielä pienryhmässä. (18516) 
 
Joillakin ADHD-oireisista oppilaista koulupolku on kulkenut erityisopetukseen 
ottamisesta jo alkuopetukseen. Opetusta on pyritty integroimaan osassa aineissa 
yleisopetukseen mahdollisuuksien mukaan.   
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[Lapsi on] ollut erityisluokalla koko peruskoulun ajan lukuaineissa. Tai-
deaineissa on integroitu yleisopetukseen. Yhdessä mietitty kunkin oppi-
aineen kohdalla millaista tukea ja opetusta tarvitsee ja muutenkin vähän 
joka asiassa koulu on kysynyt vanhempien mielipidettä. Yksilöllinen eri-
tyisopetus koko peruskoulun ajan ts. mukautettu opetus, yksilöllistetyt 
oppikirjat, pienryhmä, luokka-avustaja. Alakoulussa oli todella hyvin 
asiat ja sai yksilöllisestä erityisopetusta omassa pienryhmässä. Yläkou-
lussa alkuun yritettiin integroida oppiaineita enempi yleisopetukseen, 
mutta ei pärjännyt siellä. Nyt saa yksilöllistettyä erityisopetusta pien-
ryhmässä. (32816) 
 
On myös ADHD-oireisia oppilaita, joiden on katsottu hyötyvän kokoaikaisesta 
erityisopetuksesta koko peruskoulun ajan. Yli puolella heistä on liitännäissai-
rauksia tai muita oppimisen ongelmia ADHD:n lisäksi ja sen takia he hyötyvät 
luokkamuotoisesta erityisopetuksesta. Huoltajat eivät aina ole koulun kanssa 
samaa mieltä kokoaikaisen erityisopetuksen tarpeesta lapselleen. Vastaajat olisi-
vat halunneet tietää ratkaisuista lapsensa kohdalla ennen lopullista päätöstä nii-
den suhteen. 
 
Pienryhmässä alusta asti, kaikki lukuaineet mukautettuja, tukiopetusta 
englannissa. Aineet mukautettiin meille kertomatta tai selventämättä mi-
tä se tarkoittaa. Edelleenkään en tiedä miksi lukuaineet ovat mukautettu-
ja? Lapsi haluaisi opiskella normaalissa luokassa koska pienryhmä on 
levoton ja poika ärsyyntyy siitä valtavasti. Itse näkisin normaaliluokan 
parempana vaihtoehtona. (17118) 
7.5.10 Lääkehoidon ja pedagogiikan yhdistelmällä paras tuki oppi-
laalle? 
ADHD:n lääkehoito yleistyi Suomessa tämän vuosituhannen alussa. Käypä hoito 
-suosituksen mukaan paras vaste ADHD-oireisiin saadaan ns. psykososiaalisella 
hoidolla eli lääkehoidon ja muun hoidon yhdistelmällä960. Aineistossa lääkehoito 
mainitaankin 2000-luvulla usein. Lääkehoidosta on koettu saatavan myös kou-
lunkäyntiin ja oppimiseen merkittävää apua: 
 
Lapsen saatua dg:n ja lääkkeet hänen numeronsa nousivat muutamassa 
kuukaudessa 2-3 numerolla. (11416) 
Lapsi joutui toiselle luokalle pienryhmään jossa vaikeudet vain pahe-
nivat. Toisella luokalla sai lääkityksen ja oireet helpottivat. 3 luokalle 
pääsikin normaaliin luokkaan integroituna jossa ei kuitenkaan enää 
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avustajaa tarvinnut. Lääkityksen myötä integrointi purettu, muutettu te-
hostettuun tukeen. Tukitoimia ei ole muuten tarvittu kuin läksyjen mer-
kitsemisen ja muistamisen takia. 4 luokalla tuki niin että kuitenkin tar-
vittaessa on mahdollista saada avustaja. Tätä ei kuitenkaan ole tarvittu. 
Tehostettua tukea on nyt harkittu purettavaksi. (36318) 
 
Osa perheistä myös koki lääkehoidon kompensoivan opettajan mahdollisia am-
matillisia taitopuutteita ADHD-oireisen oppilaan kanssa toimiessa. Perheiden 
mielestä useassa tapauksessa opettajalla ei ollut riittävää osaamista tai mahdolli-
suuksia isossa oppilasryhmässä tukea ADHD-oireista oppilasta parhaalla mah-
dollisella tavalla. Oppilaan lääkehoidon myötä monet koulun tilanteet kuvataan 
helpottuneen ja oppiminen mahdollistui paremmin. 
 
Koulunkäynti helpottui heti diagnoosin ja lääkityksen myötä. Ikävä kyllä 
usean opettajan ymmärtämättömyys ja varhaisen puuttumi-
sen/auttamisen taidon puute johti meilläkin varhaiseen lääkityksen aloit-
tamiseen ihan vaaratilanteidenkin välttämiseksi. (12418) 
Lääkitys on koulussa ollut oikea apu. Pienluokan opettajille on keinot 
ja taito, "oma" opella ei ole tietoa, taitoa eikä valitettavasti tahtoa. Siksi 
isoimmat ongelmat onkin aina hänen kanssaan. Valitettava, kertoo aika 
paljon opettajasta jos tuttava joka toimii opettajana eri koulussa kom-
mentoi "oma" open luokalta pienluokkaan siirtymistä/open vaihtumista 
lottovoitoksi..Koulumenestys lapsella hyvää. (31817)  
 
Huoltajat antoivat myös kiitosta opettajan erityispedagogisista taidoista opettaa 
monin tavoin lapsiaan. Esimerkiksi kuvien käyttämistä puheen tukena opettami-
sessa ja toiminnallista opetusta pidettiin hyvänä, joka osaltaan toimi lääkityksen 
tukena ja asianmukaisena tukikeinona koulussa. Seuraavassa katkelma koulun 
toimintaan tyytyväiseltä huoltajalta: 
 
Tällä hetkellä oppimistilanteissa käsittääkseni oireet olleet hyvin hallin-
nassa lääkityksen ansiosta ja jotkut asiat ehkä iänkin myötä helpottaneet. 
Opetuksessa hyödynnetty etenkin aiemmin visuaalisen hahmottamisen 
vahvuutta. Kuvatuella moni asia jäsentyi paremmin ja häseltäminen vä-
heni. (36817) 
 
Suomalainen koulujärjestelmä ei toimi lääketieteellisten diagnoosien mukaan 
vaan pedagogisin ratkaisuin. Perusopetuslaissa961 ei mainita diagnoosiperusteista 
tukemista koulussa962, joten koulussa ei ADHD-diagnoosia tarvita tukitoimia 
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saadakseen963. Käypä hoito -suosituksen964 mukaan tukitoimet tulee aloittaa heti, 
kun oppilaalla havaitaan toiminta- tai oppimiskyvyn ongelmia965.  Tästä huoli-
matta aineiston mukaan osa kouluista vaatii lääketieteellisen diagnoosin koulun 
tukitoimia saadakseen. 
 
[Poika] on nyt diagnoosin jälkeen saanut tukiopetusta. (18317) 
Tukitoimeksi lasken luvan käyttää tenteissä esim kuulosuojaimia, tä-
hän siis oikeuttaa jos diagnoosi. Pidennetyt tenttiajat mainittava myös, 
erkkaryhmään pääsy, avustaja luokassa, saa kuunnella esim musiikkia. 
(40117) 
Kyllä diagnoosi on auttanut saamaan koulussa erityisopetusta ja tu-
kea! (34118) 
 
Toisaalta osa perheistä olettaa auktorisoidun diagnoosin avaavan lisää koulun 
tukitoimia. Koulu toimii pedagogisin perustein, ei lääketieteellisillä luokituksil-
la966. Siten ADHD-diagnoosi ei vaikuta tukitoimiin koulussa. Lääketieteen edus-
tajat eivät tunne koulun toimintatapoja, ja voivat antaa huoltajille virhellistä 
kuvaa siitä, että diagnoosi aukaisisi tukitoimia koulussa. Seuraavassa katkelmas-
sa huoltaja hämmästelee kun diagnoosi ei ole auttanut tukitoimien lisääntymi-
seen. Huoltajat myös vertailevat aineistossa eri oireyhtymien diagnoosilla saata-
via koulun tukitoimia: 
 
Kysyin nyt syksyllä oman paikkakunnan koulun rehtorilta, että mitä nyt 
tarjotaan kun on diagnoosit ym. niin vastattiin että sama on tarjolla kun 
ennenkin. (29016) 
Koulussa [diagnoosi] ei ole merkinnyt mitään. Henk.koht. avustajaa 
kouluun on pyydetty, mutta diagnoosikaan ei auta. (37617)  
Pääsääntöisesti ADHD-diagnoosilla ei ole herunut paljoakaan ym-
märrystä, sen sijaan Asperger- diagnoosin saaminen siihen lisäksi avasi 
koulussa opettajien silmät. […] Olenkin ajatellut, että Asperger-
diagnoosi on ollut lottovoitto avun saamisessa, vaikkakin taas lapselle se 
on raskas oireyhtymä. (34317) 
 
Huoltajilla ei aina ole tietoa lääketieteen edustajien ja pedagogien vastuurajoista 
oppilaan kouluun liittyvissä asioissa. Aineistossa kuvataan eri ammattikuntien 
tekemiä lausuntoja ja suosituksia koululle ja oletetaan, että esimerkiksi lääkärit 
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voisivat määritellä pedagogisia tukitoimia koulun ammattihenkilöstön puolesta. 
Koulu tekee omat selvityksensä tukitoimiin liittyvistä perusteista perusopetuslain 
mukaisesti967 eikä eri ammattiryhmien lausunnot ole päteviä pedagogisen tuen 
tarpeen määrittelyssä. 
 
Emme saaneet kouluun pienryhmäpaikkaa vaikka neurologi sellaista 
suositteli vahvasti. Nyt ollaan pärjätty näinkin, mutta koulutoimi vähän 
välitti lääkärin lausunnosta. (40317) 
Välillä tulee tunne ettei lapsen ongelmia haluta nähdä. Esimerkiksi 
kun [hoitotahon] nepsytestit osoittivat todeksi sen mitä olemme tienneet 
jo kauan kotona, kuullun ymmärtäminen ja luetun ymmärtäminen on to-
si huonoa, niin koulussa mitään tällaista ei huomata. Ei kuulemma ole 
mitään ongelmia siinä, vaikka tiedän että täytyy olla. (40317) 
7.5.11 Kodin ja koulun yhteistyö sekä ADHD-oireiden ymmärtämi-
nen 
Osa perheistä on erittäin tyytyväisiä koulun kanssa tehtävään yhteistyöhön. 
Huoltajat kokevat osaltaan lapsensa tai nuorensa ADHD-oirehdinnan olevan 
yhteyksissä kodin ja koulun välisen yhteistyön asenteeseen ja toimivuuteen. Jos 
vuorovaikutus toimii hyvin, vanhemmat ovat positiivisin mielin koulunkäynnin 
suhteen kuten seuraavassa katkelmassa kuvataan: 
 
Esikoiseni asioissa olemme palaveeranneet peruskoululla perhetyönteki-
jän, luokanopettajan ja rehtorin kanssa lastani koskevissa asioissa. Kou-
lun henkilökunta on ottanut positiivisesti asiat, eikä minulla ole näin ol-
len ollut huolta esikoiseni asioista koulussa. (15118) 
 
Tällöin lievät ADHD-oireet omaavat oppilaat tai oppilaat, joilla on ’puhdas’ 
ADHD ilman liitännäissairauksia, ovat opettajien mieleen enemmän ja heidän 
kotinsa kanssa on myös helpompi tehdä yhteistyötä. 
 
Pääasiassa yhteistyö opettajien kanssa on hyvää. Ei ole huonoa tyttären-
kään opettajan kanssa, mutta hän ei vaan yksinkertaisesti jaksa perehtyä 
tähän ADHD-asiaan. Toisekseen jo ettei lapsilla ole käytöshäiriöitä vai-
kuttaa asiaan eli he ovat kilttejä ja huomaamattomia. (12418) 
 
Osa opettajista painottaa molemminpuolista yhteydenottoa heti kun on asiaa tai 
jotain merkittävää oppimisessa tai koulupäivän aikana tapahtuu. Huoltajat pitä-
vät tätä hyvänä ratkaisuna ja kokevat yhteistyön toimivat hyvin, kuten seuraava 
vastaaja kuvaa kodin ja koulun yhteistyötä: 
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Lapsi ja oikeastaan koko meidän perhe on saanut hyvin tukea opettajalta 
ja muilta kouluhenkilökunnalta. Yhteistyö on sujunut tosi hyvin, ja olen 
aina pitänyt sitä miellyttävänä asiana, että opettaja on kehottanut pitä-
mään matalaa kynnystä yhteydenottojen suhteen. Opettaja on saanut 
meille tunteen, että pienistäkin asioista saa ottaa yhteyttä, ja niin olen 
tehnytkin, näin on moni kärpänen jäänyt muuttumatta härkäseksi. Koska 
lapsellani on aika monta diagnoosia, on opettaja luonnollisestikin joskus 
ulapalla, mutta aina ollaan yhteistyössä pystytty ongelmat ratkomaan. 
Äärettömän tärkeää on ollut myös se, että lapsi tietää meidän vanhem-
pien olevan runsaasti yhteyksissä opettajaan, ja että hän pystyy luotta-
maan opettajaan samoin kuin meihin vanhempiin. (11517) 
 
Vastaajat myös kuvailevat monin tavoin kodin ja koulun yhteistyön olevan kiin-
ni oppilaalle valikoituvasta opettajasta koulukohtaisesti. Jokainen opettaja tekee 
työtä persoonallaan ja opettajat ovat myös yhteistyöaktiivisuudeltaan kodin suh-
teen erilaisia. Mukana on perheitä, jotka ovat vaihtaneet koulua, opetusmuotoa 
tai asuinkuntaa kesken peruskouluajan ja he kokevat koulun yhteistyön saman-
kin oppilaan kohdalla erilaiseksi. Kouluilla ei ole yhtenäistä linjaa kodin ja kou-
lun väliseen yhteistyöhön: 
 
Nykyinen koulu on erittäin upeasti mukana oleva ja mukaanottava taho 
toimia ja kaikki sujuu moitteettomasti. Edellisistä kouluista hieman eri-
laisia kokemuksia, yhdessä yhteistyötä ei ollut lähes ollenkaan ja toises-
sa oli kyllä vaikka ongelmia ei ihan aina ymmärretty oikein, mutta yritys 
oli 200% aina. Ensimmäisessä koulussa ongelmana oli se että ei ymmär-
retty ja vaikka pyydettiin puuttumaan joihinkin ongelmiin, niille ei osat-
tu tehdä mitään tai sitten mitätöitiin koko asia eikä edes yritetty. Ongel-
ma tuntu olevan se että luokassa on lapsi, jolla on diagnoosi..nykyisessä 
koulussa ollaan tiivissä yhteydessä kun taas ensimmäisessä koulussa yh-
teistyötä sai rankuttaa perään eikä se toteutunut siltikään. (31918) 
 
Kodin ja koulun välisessä yhteistyössä perheet kokevat edelleen merkittäviä 
kehittämiskohteita. Koulun henkilökunnan asenteet ADHD-oireista oppilasta 
kohtaan näyttäytyvät negatiivisessa valossa huoltajille ja osaltaan vaikeuttavat 
kodin ja koulun yhteistyötä: 
 
Rehtori kuulemma arvostelee näitä poikia jotka ovat pienluokilla häiri-
köiksi ja se ei tunnu hyvältä yhteistyöltä. Tulee tunne, että näitä oppilai-
ta joilla on vaikeuksia heitä ei hyväksytä vaan he ovat häpeä. He eivät 
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saa eikä heitä huolita koulun kevätjuhliin eikä joulujuhliin, heidän itse-
tuntoaan painetaan alas eikä edes yritetä ottaa mukaan. (26417) 
 
Huoltajat kaipaavat vahvempaa tiedonkulkua ja yhteistyötä kodin ja koulun vä-
lillä tiedostaen mahdollisia oppilaan tukemisen tarpeita ja hankalia tilanteita 
koulussa. Osa huoltajista toivoisi tulevansa kuulluksi ja ymmärretyksi kun he 
yrittävät antaa lapsensa ADHD:hen liittyvää informaatiota koulun käyttöön siinä 
onnistumatta. He kaipaisivat dialogista keskustelua opettajan kanssa lapsensa 
kouluun kohdistuvista tukitoimista. 
 
Koulu ollut aina aika nihkeästi mukana. Infoa olen antanut ja sanonut et-
tä mielelläni teen yhteistyötä mutta koskaan ei kukaan ole mitään kysy-
nyt tai ehdottanut. [Kaipaan] ymmärrystä siihen että adhd on oireyhty-
mä. Räätälöityjä läksyjä, jolloin olisi helpompaa toimia. Se että ylipää-
tään otetaan huomioon pojan adhd. Kuullaan kun kerron ja [olen] aina 
pyytänyt päästä kertomaan, mutta ei oikeasti kuunnella eikä oteta huo-
mioon. Yhteistyötä EI ole tehty, koskaan. Toivon kiinnostusta asiaan. 
Vakavasti ottamista. Poika varmasti olisi kaivannut kannustusta. […] 
Turhauttavaa saada päivittäin negatiivista palautetta. Se että olisi asiaan 
perehtyneitä opettajia. Nyt ei asiasta kiinnostuneita ole juurikaan vaan 
tälläiset lapset vain tuomitaan villeiksi ja kurittomiksi. (15717) 
 
Osa huoltajista on huolissaan lapsensa koulunkäynnistä tiedostaen oppimiseen 
kohdistuvat riskit, ja he toivoisivat koulun varhaisia tukitoimia ja sen myötä 
tiiviimpää yhteistyötä kodin kanssa. 
 
En koe, että koulu olisi tehnyt kodin kanssa mitään yhteistyötä. Tyttäre-
ni add:ta ei oteta todesta. Opettajat kokevat hänet vain hankalaksi tyy-
piksi. [Kaipaan] yhteistyötä, sitä, että koulu ottaisi add:n huomioon. 
Joustavuutta. Tukiopetusta. Lapseni on 14-vuotias ja 8 luokalla. Tämä 
vuosi on menny niin huonosti, että epäilen hänen jäävän luokalleen. 
(35117) 
 
Perheet kokevat myös koulun ymmärryksen lapsen oireisiin ja oireyhtymään 
sekä liitännäissairauksiin olevan sattumanvaraista, opettajasta riippuen ilman 
yhtenäistä linjausta. Osa huoltajista on kiitollisia tukea tarvitsevan lapsen ym-
märtävälle opettajalle, joka osaltaan lisää tietoa ADHD:sta myös koulun henki-
lökunnan kesken, kuten seuraava vastaaja kuvaa: 
 
Yhteistyötä [on] wilman välityksellä, puhelimitse ja kasvotusten. Opet-
taja on erittäin aktiivinen wilman käyttäjä, joten päivän tapahtumat (sekä 
positiiviset että negatiiviset) välittyvät vanhemmille samantien. Oppilas-




työryhmä on myös kokoontunut käsittelemään lapsen asioita, joten kou-
lun aikuiset ovat hyvin perillä lapsen asioista. (25017) 
 
Aineistossa on myös päinvastaisia kuvauksia opettajan ymmärtämättömyydestä 
oppilasta kohtaan. Samassa perheessä samalle lapselle eri opettajan taholta koe-
taan ymmärryksen olevan erilaista kuten seuraavassa katkelmassa kuvataan: 
 
1-2lk oli hyvää, kun oli eri rehtori ja opettaja, ne hoiti koulussa pääosin 
kaikki tilanteet ja sai pojan koulunkäynnin sujumaan. Lisäksi silloin hy-
vin hienotunteista ja kannustavaa. Nyt 3lk ollut todella takkuista. Uudet 
opettaja ja rehtori, eivät selvästikään ymmärrä poikaa, vaan kokevat po-
jan vaativaksi, kun eivät jaksa motivoida, kannustaa ja ohjata sosiaalisis-
sa taidoissa. (37617) 
 
Myös sovittujen tukitoimien ja apuvälineiden käyttöönotossa koetaan aiheetto-
mia viivytyksiä: 
 
Opettajalta toivoisimme enemmän ymmärrystä poikaa kohtaan ja ym-
märrystä siihen että pojan kanssa ei voi toimia aina samoin kun muiden 
lasten kanssa. Liian usein sovittujen tukitoimien käyttöön otto kestää lii-
an kauan. Esimerkkinä kuulosuojaimet ja aktiivi-istuintyynyn käyttöön 
otto normaali tuntitilanteisiin. Näiden käyttöön otosta sovittu ohr:n ko-
kouksessa mutta käyttöön saaminen kesti puolivuotta vaikka kyseiset 
apuvälineet olivat jo koululla olemassa. Istuintyyny aivan uusi kaapissa 
paketissa eikä muita käyttäjiä ja silti sitä ei otettu pojalle käyttöön vaik-
ka sovittu. (20418) 
 
Huoltajat myös harmittelevat, ettei opettaja aktiivisesti yritä auttaa ja tukea pe-
dagogiikallaan oppilasta. Perheet toivoisivat koululle lisää joustavuutta eri ta-
poihin oppia ja yhteydenottoja kotiin niin hyvissä kuin huonoissakin asioissa. 
 
Kouluilta toivoisin enemmän joustavuutta ja erilaisten lasten ymmärtä-
mistä. Kaikki ei vaan opi samalla tekniikalla, vaan heille pitäisi näyttää 
erilaiset tavat oppia ja se miksi niitä aineita opiskellaan, jo aikaisemmin. 
Vasta jopovuosi oli meille helpotus, yhteyttä pidettiin opettajan kanssa 
tiuhaan, 3 min jos aamulla oli poika myöhässä, niin siitä tuli puhelu jo 
minullekin. Ja muutenkin perjantaisin opettaja soitti, niin ilot kuin surut-
kin. Oli todella kiva kuulla että sitten kuitenkin suurin osa oli positiivista 
palautetta koululta päin, kun ennen otettiin yhteyttä vain silloin kun jo-





7.5.12 Yhteenvetoa koulutuloksista 1980-luvulta 2010-luvulle 
Suomalaisen peruskoulun tukeminen ADHD-oireisia oppilaita kohtaan on vaih-
dellut eri ajanjaksoina968. Diagnoosi on suhteellisen uusi, ja on kestänyt aikansa 
ennen kuin oireyhtymä on tunnistettu ja toimivia käytäntöjä on otettu laajamit-
taisemmin käyttöön. Taulukkoon 16 on koottu vuosikymmenten tärkeimpiä 
ADHD:hen liittyviä huomioita koulussa. 
 
1980-luvulla oireyhtymää ei tunnistettu koulussa sen enempää kuin yhteiskun-
nassa keskimäärinkään, joten tukitoimet olivat olemattomat. Oppilaan alisuoriu-
tuminen oli yleistä. Kognitiivisesti taitava, mutta ulkoiselta käytökseltä levoton 
oppilas leimattiin monesti laiskaksi ja tyhmäksi, ja oppilaan arvostus oli vähäis-
tä. ADHD-oireiden aiheuttamiin ongelmiin ei puututtu ajoissa, vaikka ne olivat 
havaittavissa. Koulukiusaaminen oli yleistä ja monet hankaluudet kumuloivat 
kouluvuosien kuluessa aiheuttaen merkittävää oppilaan itsetunnon heikkenemis-
tä, joka on kestänyt pitkälle aikuisuuteen. Opettajilla ei ollut ajantasaista tietä-
mystä oireyhtymästä, eivätkä osanneet havaita muita kuin ulkoisia oireita. Esi-
merkiksi inattentiiviset ADHD-oppilaat jäivät huomiotta. Koulun tukitoimet 
olivat pääosin tukiopetusta. Yksilöllisiä oppilaan tuen tarpeita ei huomioitu. 
                                                          
968 Sandberg & Susi-Entonen 2015. 
Aihe 1980-luku 1990-luku 2000-luku 2010-luku
Oppilaan arvostus Vähäistä Vähäistä Lisääntynyt Parempaa

























havaitseminen Ei havaittu Ei havaittu Havaittu paremmin
Havaittu 
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Tukitoimiin reagointi Ei reagoitu Ei reagoitu Reagointi hidasta
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Pidettiin tyhmänä Pidettiin tyhmänä aiheuttavat oireita haittaa tukitoimiaMuuta
Taulukko 16. Perheiden kokemien peruskoulun tukitoimien yhteenveto vuosikymmenittäin.  




1990-luvulla koulussa oli edelleen oppilaan leimaamista ja oireiden ymmär-
tämättömyyttä. Opettaja ei arvostanut oppilasta ja ulkoisesti näkyvä ADHD-
oirehdinta leimasi oppilaan. Myös koulukiusaaminen oli yleistä. Tieto ei saavut-
tanut kuin osan opettajista ja tukitoimet olivat edelleen sattumanvaraisia. Jos 
oppilaalla ei ollut oppimisvaikeuksia tai liitännäissairauksia, tukea ei juurikaan 
’puhtaaseen’ ADHD:hen saanut. Tukiopetus ja laaja-alainen erityisopetus olivat 
tukimuotoina koulussa käytössä, tosin niitä sai harvoin pelkästään ADHD-
oireilla. Oppilaalla piti olla lisänä oppimisvaikeuksia, käyttäytymisen ongelmia 
yms. Oppilaan yksilöllisten tuen tarpeiden huomiointi oli vuosikymmenellä edel-
leen puutteellista. Tukitoimien saamista on koettu vaikeuttaneen myös koulun 
resurssipula. Erityisluokalle ei päässyt, koska ongelmia ei huomioitu tai luokka 
oli täynnä. Yleisopetus olikin pääasiallinen opetusmuoto. 
2000-luvulla diagnosointi oli kehittynyt ja koulussa oli yhä enemmän aukto-
risoidun diagnoosin saaneita oppilaita. Koulukiusaamiseen puututtiin aiempaa 
nopeammin ja enemmän. Myös oppilaiden arvostus opettajien taholta koettiin 
paremmaksi kuin aiemmin. ADHD-oireiset oppilaat, joilla oli liitännäisenä esi-
merkiksi käyttäytymisen ongelmia, siirrettiin monesti erityisopetukseen. Opetta-
jilla ei ollut edelleenkään tarpeeksi tietoa ja sen myötä ymmärrystä oireyhtymäs-
tä. Sen myötä oikeanlaisia tukikeinoja oli liian vähän ja epätasaisesti oppilaiden 
saatavilla. Tukitoimien saannin koettiin myös pitkittyvän mm. liian suuren ryh-
mäkokojen takia. Opettajat eivät ehtineet huomioida oppilaita yksilöinä tuentar-
peineen. Osa ADHD-oireisista oppilaista sai kuitenkin tarvitsemansa tuen. 
2010-luvulla tietomäärä oireyhtymästä on merkittävästi kasvanut yhteiskun-
nassa ja myös koulussa ainakin osalla ammatti-ihmisistä on ajantasaista tietoa 
ADHD:sta. Samaan aikaan oppilaita on osin mahdollisuuksien integroitu yleis-
opetukseen yhä enemmän ja paine tukitoimista on siirtynyt luokanopettajille 
lisääntyvissä määrin. Tosin aineistossa huomattava määrä ADHD-oireisista op-
pilaista saa erityisopetusta. Pulmatilanteisiin yritetään koulussa monesti reagoida 
nopeammin. Kiusaamiseen on puututtu ja sitä raportoitiin olevan enää vähän. 
Resurssipula vaivaa koulua. Päteviä opettajia ja tarvittavaa avustajaresurssia on 
vaikeata saada osaan kouluista. Lakimuutoksen myötä tukitoimiin on perehdytty 
paremmin ja useat ADHD-oireisista saavat tarvitsemansa tuen. Tukitoimet ovat 
kuitenkin edelleen opettajasta ja koulusta riippuvaisia, yhtenäistä linjaa ei ole. 
Inattentiivisen ADHD:n tunnistaminen on edelleen kaksijakoista. Oppilaat, joilla 
on keskittymisen vaikeutta ja impulsiivisuutta, huomioidaan luokassa, mutta 
tarkkaamattomat takapenkin haaveilijat eivät saa tarvitsemiaan tukikeinoja eikä 
riittävästi opettajan huomiota. 
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 Yhteiskunnallinen koettu syrjäytyneisyys ADHD-
perheissä 
Syrjäytymisprosessi alkaa monesti jo lapsuudesta969. Epävakaissa oloissa elävien 
lasten kasvuolosuhteet monin riskitekijöin voivat jo aloittaa syrjäytymisproses-
sin970. Etenkin sairaiden vanhempien lasten katsotaan olevan suuressa syrjäyty-
misvaarassa971 vanhempien ongelmien ja häiriöiden peilautuessa972 ylisukupolvi-
sesti perheen lapsiin973. Etenkin perheen lasten kasvutaustaan liittyvät ongelmat 
ennakoivat myös tulevia ongelmia974 ahdingossa olevien perheiden lasten syrjäy-
tymisriskin ollessa korkein975. Perheen kokonaisvaltaiset, varhaiset tukitoimet 
ovat ensisijainen keino ennaltaehkäistä syrjäytymistä.976 
7.6.1 Syrjäytyminen ja ADHD 
Tässä tutkimuksessa syrjäytymisen kriteereinä pidettiin peruskoulun jälkeisen 
koulutuksen keskeytymistä tai puuttumista, sekä opiskelun ja työvoiman ulko-
puolisuutta977, joka kumuloitui vähitellen henkilön muuhun huono-osaisuuteen. 
Tämä ilmeni esimerkiksi terveydellisinä ja taloudellisinä ongelmina sekä päih-
teiden käyttönä, osalla myös sosiaalisen kanssakäymisen ongelmina978. Tutki-
muksessa on myös Jahnukaisen prosessimallin 979  kannalta ns. rajatapauksia, 
joilla voi olla toisen asteen koulutus, mutta koulutuspääoma ei ole siirtynyt käyt-
töön vuosiin tai vuosikymmeniin työllistymisen muodossa. Pitkäaikaistyöttö-
myyden perusteluiksi näillä henkilöillä on lähes poikkeuksetta vaikeita ADHD-
oireita, liitännäissairauksia sekä taloudellisia ongelmia, osalla myös päihteiden 
käyttöä ja mittavia sosiaalisia pulmia. Siten koulutuksen suojaava efekti heikke-
nee, jos taustalla on muita ongelmia. Myös nämä tapaukset on laskettu moninais-
ten pitkällä aikavälillä kumuloituneiden hankaluuksien myötä syrjäytyneiksi. 
Tutkimuksen kohderyhmän perheistä joka neljäs perhe on kohdannut omakoh-
taisesti syrjäytymistä tai he kokevat olevansa syrjäytymisvaarassa (ks. Taulukko 
17) syrjäytymisprosessin jollain asteella. 
                                                          
969 Ks. Syrjäytymisen prosessimalli luvusta 5.2. 
970 Juhila 2006, 56. 
971 Kantojärvi 2012, 194. 
972 esim. Lämsä 2009, 198; Ostamo ym. 2007. 
973 esim. Paananen ym. 2012; Myrskylä 2011. 
974 Lämsä 2009, 205; Laine 2001, 272. 
975 Raunio 2006, 98. 
976 Myrskylä 2012, 7; Rintahaka 2007; Voutilainen ym. 2004. 
977 Myrskylä 2012. 
978 vrt. Järvinen & Jahnukainen 2001. 
979 Ks. Syrjäytymisen prosessimalli luvusta 5.2. 





Tukitoimien puute toiminnanohjaustaitojen heikkouteen liitettynä vaikeuttaa 
yhteiskuntaan kuulumista. Syrjäytynyt henkilö kokee itse vaikeutta päästä pois 
syrjäytyneisyyden kehältä ilman ulkopuolisen tahon apua. Osassa raportoiduista 
vastauksista henkilöt kokevat ulkopuolisen tunnetta mikäli eivät ole kouluttautu-
neet, kuten seuraavissa katkelmissa: 
 
Olen syrjäytynyt. Koska en koe itseäni vertaiseksi muiden ihmisten 
kanssa. Ihmiset ei arvosta minua. Koska en ole kouluttautunut. (19818) 
Olen 37-vuotias ihminen ilman ylioppilastutkinnon jälkeistä koulu-
tusta ja pääsin vasta nyt työttömyystuen piiriin ensimmäistä kertaa elä-
mässäni. Olen varmasti monilla mittareilla syrjäytynyt. Ehkä tätä olisi 
voitu hoitaa jo aiemminkin? (40217) 
 
Aineistossa on myös kuvauksia (N=25) syrjäytymisprosessin eri vaiheessa ole-
vista henkilöistä. Osa heistä on päässyt syrjäytymisen kehältä tukitoimin tai 
omin voimin takaisin yhteiskuntaan kiinni. Osalla henkilöistä ei ole enää voimia 
taistella, vaan he tyytyvät kohtaloonsa ja ajautuvat yhteiskunnan ulkopuolelle 
haluamattaan. 
 
Yhteiskunnan pyörästä olen pudonnut jo vuosia sitten. Olen velkaantu-
nut ja minulla on suuria ongelmia esim. vuokranmaksussa jne. En usko 
olevani ikinä työkykyinen enkä ole saanut mitään tukea asioihini. 
(38317) 
     Adhd-poikani on syrjäytynyt. On köyhä, asuu vuokralla, aina rahat 
loppu..eronnut sinkku, ei ammattikoulutusta. 5 psyykenlääkettä. Kun eli 
perheessä, kävi koulua ja lukionkin. Ei ollut syrjäytynyt. Olemme aka-
teeminen perhe, ei kummankaan suvussa syrjäytyneitä…Armeijasta len-
si ulos kun ei osannut seistä rivissä. Tuli masennusta ja päihdeongelmaa 
(kokeilunhalua), avoliitosta 2 lasta, eronnut. Poika ei enää jaksa tapella. 
(37415) 
Taulukko 17. Vastaajaperheiden koettu syrjäytyminen (N=174).  





Huom. Perheitä on tutkimuksessa yhteensä 208. 34 perhettä ei ole 





Syrjäytymisen periytyminen seuraavaan sukupolveen näkyy selvästi aineiston 
vastaajista. Lämsän 980  mainitsema perheeseen liittyvät ongelmat ennakoivat 
perheiden tulevia ongelmia. Vaikeuksissa olevien perheiden lasten ja nuorten 
syrjäytymisriski konkretisoitui myös aineistossa.  
 
Olen itse syrjäytynyt tuen puutteen takia. Olen nyt 48-vuotias työkyvyt-
tömyyseläkkeellä. Olen aktiivisesti yrittänyt saada apua puolisen vuotta, 
päästäkseni selitykseen / arviointiin / tutkimuksiin, mutta terveyskeskus-
lääkärin vastaus on ‘Jos olisit 20-vuotias, lähettäisin tutkimuksiin’. Olen 
20-vuotiaasta hakenut apua, olen tajunnut jo silloin, että ‘jokin on vialla’ 
mutten tiedä mikä. Lukemattomat kerrat minulta on kysytty ‘mikä sinua 
vaivaa’ jne, ainoa diagnoosi on tullut 10v sitten kun lopulta sairastuin 
masennukseen. En edelleenkään siis saa mistään apua, yksityiseen lää-
käriin ei ole varaa ja julkisella puolella asia ei vain etene. Kukaan ei us-
ko. Pelkään että jään eläkkeelle loppuiäkseni. Haluaisin takaisin töihin, 
kunhan vain saisin apua ja kokea olevani yhteiskunnan tasavertainen 
kansalainen enkä syrjäytynyt luuseri…Tyttäreni on nyt 19-vuotias abi, 
joka aikoo jatko-opiskelemaan. Olen seuraillut sivusta hänen elämäänsä 
joka vaikuttaa ikävän tutlta…En uskalla edes ajatella hänen tulevaisuut-
taan lähivuosina…tiedän ja näen mielessäni jo etukäteen kuinka tulee 
käymään. (41016) 
 
Syrjäytymisen prosessimallin981 mukaisesti erilaiset terveydelliset, taloudelliset 
ja sosiaaliset kumuloituvat ongelmat aiheuttavat lopulta syrjäytymisen osalle 
aineiston henkilöistä. Vastanneista raportoidaan joka viidennessä perheessä 
(N=35) jo syrjäytynyt henkilö. Poikkeuksetta syrjäytynyt on perheen ADHD-
oireinen henkilö, joka ei ole saanut riittävästi tukitoimia elämäänsä. Perheen 
kuvaavat syrjäytymistä monin tavoin. Koulutuksen keskeytyminen ja syrjässäolo 
työelämästä on monella lähtökohta syrjäytymiselle tai syrjäytymisprosessille:  
 
Katsoisin vanhimman ja toiseksi nuorimman [lapsen] jo tällä hetkellä 
syrjäytyneiksi. Vanhin ei ole koskaan pystynyt hankkimaan itselleen 
ammattia ja on minimieläkkeellä, millä tulee kituuttamaan loppuelämän-
sä. Toiseksi nuorin ei saa mistään mitään, koska ei ole toisen asteen kou-
lutusta ja sairaspäivärahat on käytetty loppuun. Hän on täysin turhautu-
nut, eikä jaksa enää edes yrittää. Tällä hetkellä yritämme pitää hänet 
hengissä. (32716) 
Minä olen syrjäytynyt. Koulut eivät sujuneet älykkyydestä huolimat-
ta. Olen aina ollut ulkopuolinen kaikessa ja jatkuvasta mitätöinnistä 
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omaksunut olevani tyhmä, laiska ja saamaton. Jo varhain hain apua kun 
tiesin olevani viallinen, mutta apu oli vain lääkkeitä. Niitä sitten otettiin 
ja alkoholia myös. Nyt olen ollut sairaslomalla/kuntoutustuella v. 2005 
lähtien. Hoitamaton adhd ja traumaattinen lapsuus ovat nujertaneet itse-
luottamuksen enkä tiedä tuleeko minusta koskaan työkykyistä. (11217) 
 
Joissakin perheissä ammattiin pätevöittävä koulutus on saatu suoritettua, mutta 
muiden, jo kumuloituneiden ongelmien takia syrjäytymiskierre on jatkunut: 
 
Puutteellisen tuen vuoksi poikani voidaan katsoa syrjäytyneeksi. Hän ei 
saanut tukea aluksi ammatillisen koulutuksen loppuun saattamiseksi, ar-
jenhallinta karkasi käsistä, meni luottotiedot ja päihteiden käyttö lisään-
tyi ja tuli muita ongelmia. Vuosien taistelujen jälkeen saatiin ammatilli-
nen koulutus käytyä loppuun, mutta puutteet cv:ssä estävät luottotietojen 
puuttumisen lisäksi työllistymisen ja mm. asunnon saamisessa on ollut 
suuria vaikeuksia. (30016) 
 
Perheissä tuotiin esiin myös yhteiskunnan niin sanottua korjaavaa tukea. Apua 
sai vasta sitten kun tilanne oli kumuloitunut, ns. pahoinvointipalveluina982, vaik-
ka varhaisella puuttumisella olisi voitu auttaa perheitä jo aiemmin ja estää on-
gelmien kasautumista983.  
 
Mut onhan noi huostaanottamisetkin aivan selkeitä adhd-perheitä ja sit 
yhteiskunta ei anna apua siihen perheeseen vaan antaa rahat siihen et se 
lapsi väkisin otetaan pois sieltä ja kuitenkin se lapsi varmaan mieluiten 
olis kotona jos sinne sais apuja siis et yhteiskunta avais silmänsä. 
(36918) 
Kohtuuttoman kauan menee ja helvetin jääräpäinen saa olla että asiat 
etenee. Jos minä en olisi lyönyt nyrkkiä pöytään poikapuoli tuskin olisi 
tänä päivänäkään saanut apua. Ja oma psykiatrini on myös aika vähän 
tutkinut asiaa koska väitti ettei aikuisena diagnoosin saaneille koskaan 
anneta lääkitystä! (15217) 
 
Osa huoltajista näkee syrjäytymisen merkit jo kasvavissa lapsissaan ja nuoris-
saan ja haluaisivat estää tulevan mahdollisen syrjäytymisen. He yrittävät hakea 
apua, mutta kokevat ettei sitä saa: 
 
Pelkään että pojallani on riski syrjäytyä. Huono itsetunto ja ylikeskitty-
minen tietokonepeleihin kasvattavat riskiä. Negatiivinen palaute koko 
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lapsuusaikana on toki vaikuttanut itsetuntoon ja uudet sosiaaliset tilan-
teet ovat ahdistavia. Tähän olisi hyvä ennaltaehkäisevästi saada apua ja 
olen sitä hakenut nuorten psyk. polilta sekä perheneuvolasta, mutta tun-
tuu että ei kuunnella tai oteta tosissaan. (15717)  
7.6.2 Lapsuudessa alkanut kumuloituva syrjäytyminen, tapaus 4. 
Suvi 
Nyt keski-ikäisellä Suvilla oli epävakaa lapsuudenympäristö. Paljon alkoholia 
käyttänyt isä ja tunne-elämältään sairas äiti erosivat riitaisasti Suvin ollessa kak-
sivuotias. Yhteys isään ja isän puolen sukulaisiin katkesi. Suvi oli paljon hoidos-
sa äidin puolen isoäidillään, joka latisti lapsen itsetunnon rippeetkin.  
 
Ihan alta kouluikäisenä on ollut se, että en kuulu joukkoon, en..siis ulko-
puolisuuden fiilis ja mikä mättää ja oonko mä näin hullu.. Ei mua nähty, 
ei mua kuultu, mä en osannut esittää asioita, ja jotenkin vaan en kuulu-
nut joukkoon. Mun pikkuveli[puoli] syntyi kun olin yheksän ja sillon lu-
pasin mun pikkuveljelle, että sille ei tuu niin hankalaa lapsuutta kuin 
mulle, että pidän siitä huolen. Sitten toisaalta taas miettinyt, että se lap-
suuden ympäristö on ollut niinkun ihan sairasta. 
 
Syrjäytymisprosessiin vaikuttavat kotiympäristön suojaavat tekijät ja riskiteki-
jät984. Äidin koulutustaso on merkittävä suojaava tekijä985. Esimerkiksi äidin 
korkeakoulutus vähentää syrjäytymisriskiä986. Perheen taustatekijät ja lapsuuden 
kasvuolosuhteet määrittävät lapsen myöhempää koulussa selviytymistä987. Suvin 
äidillä on ammattikoulutausta, isällä ei ole muuta koulutusta kuin kansakoulu. 
Epävakaa äiti syyllisti ja vertasi koko lapsuuden Suvia isäänsä ja sairaaseen iso-
äitiin. Tämän myötä kehittyvän Suvin huonommuuden tunne ja heikko itsetunto 
varjostivat lapsuutta. Kotona ei pystytty tarjoamaan Suville riittävän hyvän kas-
vun ja kehityksen olosuhteita. Siihen aikaan ei ammatti-ihmiset puuttuneet asi-
aan. Koulukypsyystesteissä kognitiivisesti kypsäksi todettu Suvi aloitti koulun-
käynnin yleisopetuksessa vuotta ikäluokkaansa aiemmin, kuusi vuotta täytetty-
ään. Suvi kävi peruskoulunsa pääosin 1980-luvulla pienessä maalaiskoulussa 
ilman tukitoimia. Koulussa hän huomasi hyvin nopeasti alisuoriutuvansa.  
 
Perheneuvolan kautta vai mikä se oli sillon..kasvatusneuvola. Olen käy-
nyt psykologiset testit ja haastattelut. Mulla on kunnan päätös olemassa 
siitä, että mut voidaan ottaa [6-vuotiaana kouluun], niin siinä lukee, että 
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987 Jahnukainen & Järvinen 2001. 




on erittäin lahjakkaiden tasoa koulussa. Mutta ei sekään, silti olin kasin 
oppilas..ihmettelin vaan, että kun mä en ole tyhmä niin miksi mä olen 
näin tyhmä. Jälkeenpäin on selvinnyt, että.. jos olis ollut [koulussa] tuki-
toimia niin mä olisin yltänyt niihin samoihin suorituksiin kuin esimer-
kiks mun silloinen erittäin hyvä ystäväni…Siellä ala-asteella kun en ole 
pystynyt älykkyyteeni nähden suoriutumaan niin kuin olisin voinut. 
 
Seuraavan sukupolven pahoinvointi on yhteydessä heidän vanhempiensa pa-
hoinvointiin988, joten yhteiskunnallinen huomio tulisikin kiinnittää perheen tuki-
rakenteisiin.989 Perusasteen koulutuksen epäonnistumisella on myös yhteys toi-
sen asteen koulutukseen hakeutumiseen tai siitä karsiutumiseen990. Äidin kor-
keakoulutus lisää todennäköisyyttä nuoren toisen asteen koulutukseen hakeutu-
miseen991. 
Murrosikä oli vaikea ja äidin oirehtiessa vahvasti nuori otti yhteyttä isäänsä 
uudelleen, yritti muuttaa isän luo asumaan, joskaan suhde ei onnistunut isän 
omien ongelmien takia ja Suvi tunsi ettei voi kiinnittyä kummankaan vanhem-
pansa kotiin. Äidin siskopuoli miehineen oli päihteiden sekakäyttäjiä.  
 
Et oikeestaan siis kokoajan [tunsin], että mä en kuulu joukkoon ja en 
osannut...Yritin olla kiltti tyttö, mutta kuitenkin kapinoin ihan järkyttä-
västi. Yläaste meni vielä ok. Sitten ysillä mä olin päättänyt, että mä saan 
stipendin ja tein sitten sen talven töitä. Mut se ei riittänyt siihen stipen-
diin ja se oli niin iso pettymys, mä lähdin lukioon, mutta se lukio oli sit-
ten.. Kävin sitä jonkun aikaa ja sitten olin valmis lopettamaan. Pääsin 
sitten jotenkin tokalle luokalle, mutta ei se ottanut onnistuakseen, tupla-
sin sitten kakkosen. Pääsin sitten rimaa hipoen ylioppilaaksi. Samana 
päivänä kun sain lakin, menin kihloihin. Viina virtasi..muutin silloisen 
miesystävän kanssa hetkeks yhteen, mutta sitten siinä oli räjähtävä ero. 
Sit mä roudasin tavarat osan mun äidille ja osan mun isälle. Punkkasin 
millon missäkin tuttavan luona, sen nurkissa. 
 
Äiti otti Suvin täysi-ikäisyyden kynnyksellä yhteyttä mielenterveystoimistoon 
Suvin uhmakkaan käytöksen takia. Äidin mielestä tyttären pitäisi toimia hänen 
(epävakaan) mielensä mukaan. Mielenterveystoimiston työntekijät ehdottivatkin 
nuoren hoidon sijaan äidille mielenterveyspalveluja, joista äiti kieltäytyi. Suvin 
uhmakkuuden nähtiin aiheutuvan kasvuympäristöstä, mutta siihen ei 1990-
luvulla puututtu.  
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Siihen oli sitten tullut jo alkoholi kuvioihin, siis oikeestaan mun 16-
vuotissynttäreiltä. Kun lähdin bilettään niin meni monta vuotta ennen 
kuin palasin takasin… Oikeestaan se, että vastuusta vapaa, tai siis sillä 
tavalla, että sitten mä menin lukion jälkeen töihin ja tein töitä ja ryyppä-
sin rankasti. Tyhmänä, laiskana ja saamattomana pidin..mä olin päättä-
nyt, että mä en tee lapsia, koska en halunnut tää hulluus periytyy. 
 
Nivelvaihe tuki- ja seurantajaksoineen auttaisi kiinnittymään jatkokoulutukseen 
ja sitä kautta paremmin yhteiskuntaan992. Suurin osa syrjäytymisvaarassa olevis-
ta nuorista kamppailee itsetuntoon ja itsekunnioitukseen liittyvien ongelmien 
kanssa, jotka ovat muodostaneet yhden keskeisimmistä opiskelun tai työllistymi-
sen esteistä993. Syrjäytymisvaarassa olevat henkilöt ovat monesti kiinnittyneet 
sosiaaliseen problematiikkaan, kuten päihdeongelmaisiin, moniongelmaperhei-
siin riskilapsineen, yksinhuoltajiin sekä rikollisuuteen taipuviin henkilöihin994.  
Suvi hakeutui kognitiivisesti taitavana lopulta toisen asteen ammatilliseen 
koulutukseen. Hän koki kuitenkin opiskelun vaikeaksi toiminnanohjauksen on-
gelmien ja hahmottamisvaikeuksien takia. Suvi valmistuikin ammattiin, muttei 
hakeutunut työmarkkinoille vaan jäi työttömäksi. Ajoittain hän teki työllistämis-
töitä. Mielenterveystoimistosta Suvi oli hakenut oireisiinsa apua, mutta oli saa-
nut vain masennuslääkkeitä, rauhoittavia lääkkeitä ja unilääkkeitä, jotka eivät 
vieneet oireita pois. Vuonna 2000 Suvi hakeutui osastohoitoon oireidensa kans-
sa, koska pelkäsi jo vahingoittavansa itseään. Toisinaan hän taas koki riittämät-
tömyyden tunnetta, halusi olla kelpoinen yhteiskunnan kansalaiseksi ja teki kah-
ta perustason työtä.  
 
Elämä on ollut sellasta suorittamista ja ehkä sitä kautta alun perin hake-
nut, että joku kehuis joskus tai näin. Mä olin jo niin rikki ja rätti ja poik-
ki, että fyysistä oireilua. Alkoholia oon käyttänyt runsaasti ja jossain 
vaiheessa ajattelin, että olen alkoholisti. Toki sitten, että mitä se teki 
mielenterveydelle se runsas alkoholin käyttö ja biletys ja tämmönen.  
 
Osaltaan tilanne vyyhtiytyi sen takia, että Suvi ei saanut vuosiin oikeata hoitoa 
oireisiinsa. Hän ei saanut myöskään esimerkiksi keskusteluapua, terapiaa tai 
tukihenkilöä selviytyäkseen yhteiskunnan täysivaltaisena jäsenenä. Suvi koki 
toimintakykynsä niin huonoksi, ettei voinut hakeutua työelämään, ja läheisten 
parikymmentä vuotta kestänyt itsetunnon latistaminen näkyi huonommuuden 
tunteena.  
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Syrjäytymisprosessiin liittyy psyykkisiä oireita, henkistä putoamista yhteis-
kunnan rattaista sekä erilaisten päihteiden käyttöä. Usein syrjäytyminen liittyy 
tukitoimien puutteeseen jollain elämän osa-alueella, esimerkiksi opiskelussa, 
itsenäistymisessä tai työpaikkaan sijoittumisessa henkilön toiminnanohjauksen 
ja itsesäätelyntaidot ollessa heikot. Epäonnistumiset johtavat alisuoriutumiseen 
ja edelleen negatiivisuuden kehän uusiin epäonnistumisiin, huonommuuden 
tunteen kokemiseen ja vähitellen itsetunnon heikkenemiseen995. Syrjäytymisvaa-
rassa olevan henkilön identiteetti määritellään monesti epäonnistuneen yksilön 
identiteetiksi996. 
Suvi alkoi seurustella narkomaanin kanssa, tutustui Subutexiin ja edelleen 
amfetamiiniin, jonka huomasi auttavan oireisiinsa paremmin kuin mikään lääke-
hoito siihen mennessä. Amfetamiini palautti toimintakyvyn arkeen. Rahoittaak-
seen huumeiden käyttönsä Suvi teki rikoksia, kuten myymään huumeita hakien 
samalla myös jännitystä elämäänsä, jääkö kiinni vai ei.  
 
Sillon oon kirjottanut mun päiväkirjaan, että tässä on se juttu. Se palautti 
mun toimintakyvyn ja tajusin..tai mä sain sen yhden päivän aikana hoi-
dettua ihan järkyttävästi hoidettua rästissä olleita, ihan Kela ja tällasia 
asioita. Se oli se, mitä mä hain sillä. Mä en oo, siis se ei oo koskaan se-
kottanut mun päätä. Amfetamiini on pelastanut mun elämän. Mutta hy-
vin äkkiä se maailma tuli, se kaikki paska sieltä. Koska mä olen pihi ja 
saita niin mähän lähdin heti ite sinne ylemmälle taholle niinkun hoitaa 
niitä. No sehän tarkoittaa sitä, että saa sitä kautta vihollisia ja..myymään 
joo. Et koska se on aina keino millä rahoittaa. Ne oli niitä näpistyksiä ja 
hallussapitoja. Myymisestä en oo jäänyt kiinni koskaan..vankilaan sala-
kuljettamisesta kyllä. Sitten noissa mitä on ollut kotietsintää ja mitä on 
ollut mun kirjanpitoa, niistä ei ole saanut mitään todisteaineistoa, ne on 
niin kuin koodattu sillä tavalla ne kaikki jutut, että.. Mutta tosiaan sillä 
tavalla ajauduin yhteiskunnan ulkopuolelle ihan totaalisesti. 
 
Pari vuotta myöhemmin Suvi hakeutui katkaisuhoitoon. Mielenterveystoimiston 
lääkäri oli aiemmin lähettänyt hänet A-klinikalle, jossa oli todettu ettei Suvi ole 
alkoholisti, joten hän ei kuulu sinne. Suvi halusi irti huumeista, koska negatiivi-
set asiat olivat tulleet hänen elämäänsä. 
 
Se piiri missä mä pyörin käyttöaikana, kaikki käytti siellä ja.se kuului 
taas siihen arkeen. Mutta kyllähän mä olin silloin jo niin pohjalla, että 
sen niinkun huomas ja näin. […] Ehkä siinä oli se, että siinä vaiheessa 
yhdistää sitä, että lähtee katkolle niin jotenkin, että siis se katko on niin-
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kun ketkä käyttää viinaa. Silloin käyttöaikanakin mä puhuin useamman 
ihmisen kanssa sitä, että kun ei mun toleranssi noussut [amfetamiinista], 
et mä niinkun puhuin sillonkin, et mä käytän sitä lääkkeeks. Et mä näin 
jo silloin, et mä en kuulu myöskään tänne [katkaisuhoitoon].  
 
Syrjäytymisen prosessimallin mukaan997 jokaiselta vaiheelta kohti syrjäytymistä 
voi myös päästä takaisin yhteiskunnan täysivaltaiseksi kansalaiseksi riittävän 
tuen myötä. Tämä vaatii poikkeuksetta ulkopuolisen tahon puuttumista asiaan. 
Suvi alkoi katkaisuhoidon jälkeen odottaa lasta ja pystyi olemaan päihteittä 
raskauden ajan, vain masennuslääkitystä käyttäen. Tämä mahdollistui tietoisella 
valinnalla, että Suvi erosi päihteitä käyttävästä, hoitoon suostumattomasta lapsen 
isästä. Ulkopuolinen taho ensi- ja turvakodin muodossa auttoi Suvia yksinhuol-
tajana alkuun Mikon syntyessä. Myös lastensuojelu oli tiiviisti mukana alusta 
asti tukemassa äidin ja pojan elämää. Lääkitys ei kuitenkaan ollut kohdallaan, 
toimintakyky heikkeni jälleen Mikon vaatiessa paljon huomiota. Suvi olikin 
retkahtamassa uudelleen amfetamiiniin paremman toimintakyvyn toivossa ja 
pääsi nopeasti uudelleen katkaisuhoitoon, Mikko mukanaan.  
 
Myllyhoito, siellä me oltiin 3 kuukautta. No sitten [Mikko] meni perhe-
päivähoitoon ja mä kävin ryhmissä. Ihan sellasta kaaoottista, mutta sel-
viydyttiin päivästä toiseen. Mikko oli 10 kuukautta kun se oppi kävele-
mään tai juoksemaan ja sen jälkeen se ei ole pysähtynyt. Et sit se meni 
siihen, että oikeesti mun voimavarat meni siihen, että yritän olla äiti il-
man, että mulla on mitään..mun periaate on se, että kun kaikki teen eri-
lailla kuin meidän äiti niin ei voi mennä persiilleen. 
 
Suvi pääsi uudelleen eroon huumeista, mutta toimintakyky oli edelleen heikko. 
Hän sinnitteli Mikon kanssa avohuollon tukitoimilla muutaman vuoden, mutta 
uupui, jonka seurauksena Mikko sijoitettiin avohuollon tukitoimena kolmeksi 
kuukaudeksi lastenkotiin. Siitä saakka Suvi on ollut sairaslomalla. Suvi koki, 
että hän joutuu yksin selviytymään sekä omien oireiden että oirehtivan lapsensa 
kanssa ilman asianmukaisia tukitoimia. 
Päivähoidossa Mikon keskittymisen ja tarkkaavuuden vaikeudet näkyivät no-
peasti, ja poikaa tutkittiin sekä psykologin toimesta että lastenpsykiatrisella osas-
tolla. Suvin tausta oli Mikon hoitokontaktin tiedossa, joten pojan oireissa vedot-
tiin Suvin aiempaan päihteidenkäyttöön ja vuorovaikutuksen ongelmiin. Perheel-
le tarjottiin Theraplay-terapiaa, joka ei tuonut toivottua tulosta. Terapia lopetet-
tiin. Päiväkodista todettiin, että Mikko tarvitsisi vahvempia tukitoimia päiväko-
dissa, mutta päiväkodin erityisryhmä oli täynnä ja muuta tukea lapselle ei pystyt-
ty järjestämään. Päiväkoti teki lastensuojeluilmoituksen, jonka myötä Suvi ro-
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mahti ja koki olevansa myös huono vanhempi sen takia, ettei päiväkoti pysty 
järjestämään asianmukaista tukea Mikolle. Perhe oli ollut lastensuojelun asiak-
kaita pojan syntymästä asti, joten lastensuojeluilmoitus ei tuonut lisätukitoimia 
äidille tai pojalle. Suville annettiin tukitoimien sijaan vaihtoehdoiksi Mikon 
sijoitus kolmeksi kuukaudeksi tai Mikon huostaanotto. Myöhemmin vanhem-
muuden arvioinnissa todettiin, ettei huostaanotolle ole perusteita ja Mikko pääsi 
erityispäiväkotiin vahvemmilla tukitoimilla.  
 
Kun Mikko aloitti erityispäiväkodissa, hoitosuhde lastenpsykiatrialle 
loppui saman tien. Lastenpsykiatria kirjoitti meidät ulos. Ei heillä ole 
mitään tarjota. Kun Theraplay ei toiminut, ei ole mitään tarjota. Menkää 
nyt näin, ja että jos tulee tarvetta niin tulkaa uudestaan. 
 
Suvi hakeutui lääkäriin jälleen omien oireidensa kanssa, ja kertoi, että hänen 
toimintakykynsä palautuisi amfetamiinilla. Pitkän keskustelun jälkeen lääkäri 
kertoi naiselle oireiden liittyvän mahdollisesti ADHD:hen, ja suositteli, että se 
kannattaisi tutkituttaa.  
 
Tää mun hoitava lääkäri sitten sanoi, että ei hän kirjoita lähetettä, et se 
on ainoa se Nepsy-tiimi, et sitä kautta voi saada. Että ei hän laita sinne 
lähetettä kun ei se ota sua vastaan, kun sä oot käyttänyt huumeita. No 
mä romahdin ihan, ei niinkään..että jos olis todettu että ei ole ADHD 
niin that’s it, mutta miten mua kohdeltiin ja mitätöitiin..Neuropsykiatri 
ei halunnut, että ne tehdään, koska hänen mielestään ne ei aikuisilla ker-
ro yhtään mitään.  
 
Suvi teki huomautuksen lääkäristä ylemmälle taholle ja pääsi toisen lääkärin 
kautta neuropsykiatrisiin tutkimuksiin, jossa todettiin ADHD-oireet sekä hahmo-
tusvaikeus. Lääkäri ei kuitenkaan halunnut tutkimusten jälkeen hoitaa ADHD:ta, 
joten Suvi hakeutui viimeisenä keinonaan hoitoa saadakseen tutkimustulosten 
kanssa yksityissektorille, ADHD:hen perehtyneelle lääkäritutkijalle. Siellä hä-
nelle määrättiin ADHD-lääkitys. Lääke auttoi toimintakykyyn toivotusti ja poisti 
oireita huomattavasti. Julkinen sektori ei kuitenkaan suostu uusimaan lääkere-
septiä eikä Suvi kykene taloudellisista syistä käyttämään yksityissektorin palve-
luja. Suvilla ei ole hoitosuhdetta mihinkään. 
 
No se on sitten vienyt multa mattoa alta siinä. Mä en jaksa enää taistella 
tällä hetkellä. Mä syrjäydyn neulomusten kanssa sinne mun sohvannur-
kaan. Mä en ole ihmisten kanssa tekemisissä tällä hetkellä. Mä en jaksa. 




 Perheen kokonaisvaltainen tuki 
Kaiken tuen saaminen edellyttää vanhemmilta paljon aktiivisuutta. Li-
säksi auttaa, jos on sitkeä ja vielä suullisestikin osaa asiansa perustella. 
Kokemukseni on, että tasa-arvo ei toteudu perheiden välillä. Suurimpia 
häviäjiä ovat ne, joiden ongelmat ovat merkittäviä, mutteivat tarpeeksi 
suuria. (23217) 
 
Perheiden kokemuksia eri hallintokuntien kokonaisvaltaisesta tuesta neljä viides-
tä (80,6 %) vastanneesta perheestä kokee, ettei heitä ole tuettu sektorirajat ylittä-
en. Peruspalveluiden koordinoitu toimimattomuus on todettu jo useassa selvityk-
sessä. Huonosti toimivat peruspalvelut ja riittämättömät avohuollon tukitoimen-
piteet johtavat perheen tilanteiden kriisiytymiseen998. Perhe voi olla yhtäaikaises-
ti sekä terveystoimen, sosiaalitoimen että opetustoimen tukitoimien ja palvelui-
den käyttäjänä ilman, että mikään taho koordinoisi perheen palveluja. Perheen 
asiakkuus tulisi ottaa kokonaisvaltaisesti huomioon nykyistä huomattavasti pa-
remmin. 999 Aineistossa kuvataan kokonaisvaltaisen perhetasoisen tuen puuttu-
mista monin tavoin. Osa vastaajista on hakenut kokonaisvaltaisia tukitoimia 
perheelleen vuosia tuloksetta. 
 
Perhe olisi tarvinnut paljon enemmän tukea ja tuki pitäisi tarjota per-
heelle ettei perheen tarvitse käyttää voimavaroja siihen että itse "kaivaa" 
tietoja siitä mitä olisi mahdollista saada.(31018) 
Koko perhe kärsii.[…] Vanhemmuus on mennyt rikki jo aikoja sit-
ten. Huono omatunto kalvaa koko ajan, tukea ei enää jaksa hakea kun si-
tä on niin monta vuotta yrittänyt pyytää. (26717) 
 
ADHD:n kansallinen käypä hoito -suositus painottaa vanhempien ja huoltajien 
tukemista oireisen lapsen tai nuoren ohella1000. Aineistossa vastaajat kokevat 
ettei vanhempia tueta. Perheet raportoivat, että mikäli perhe saa tukea, tukitoimet 
kohdistuvat ainoastaan ADHD-oireiseen henkilöön, useasti lapseen tai nuoreen. 
Esimerkiksi sisaruksia tai huoltajien jaksamista ei huomioida kuten seuraavissa 
katkelmissa kuvataan. ADHD-oireinen lapsi voi aiheuttaa rasittavia tai negatiivi-
sia tuntemuksia esimerkiksi lapsen sisaruksille1001, joten tukitoimet tulee kohdis-
taa koko perheeseen. Seuraavassa katkelmat sisarusten oirehdinnasta perheessä: 
 
                                                          
998 Alhanen 2014, 40. 
999 Esim. Sos-lapsikylä 2014. 
1000 Duodecim 2013.  
1001 Sandberg 2012, 72–73. 




Mitään tukea perheenä emme ole saaneet. Ja sen myötä tuli myös avio-
ero. Myös 9 vuotta nuorempi veli on kärsinyt todella paljon isoveljensä 
teinivuosista. (31617) 
Muu perhe olisi tarvinnut tukea. Terve pikkusisar 6v oirehtii psyyk-
kisesti, mutta hän kävi muutaman kerran neuvolan psykologilla, joka ei 
nyt osannut oikein konkreettisia neuvoja antaa. (26717) 
 
Myös yksinhuoltajat kokevat arjen raskaana ja kaipaisivat tukitoimia koko per-
heelle kuten seuraavassa kuvauksessa ADHD-lapsen yksinhuoltajalta: 
 
Äidin jaksaminen on unohdettu aika lahjakkaasti ja on keskitytty pelkäs-
tään lapsen kuntoutukseen. Vaikean lapsen yh-äitinä olisin kaivannut 
paljonkin tukea koko perheelle ja omaan jaksamiseen: emme saaneet 
sellaista. Pyysin lastensuojelulta apua tilanteessa, missä koin oman jak-
samiseni olevan loppu: en saanut mitään. Lasta kyllä ajateltiin ja lapsen 
kuntoutumista, mutta koko perhe unohdettiin ja etenkin äiti. (33217) 
 
Aineistossa on lapsia ja aikuisia ja perheitä, joissa useammalla perheenjäsenellä 
on samanlaisia ADHD-oireita tai auktorisoidut diagnoosit. Aineiston mukaan 
lasten tukeminen on huomattavasti yleisempää kuin aikuisten, vaikka molemmil-
la olisi samanlaiset tuentarpeet. Seuraavissa katkelmissa verrataan lapsen ja ai-
kuisen saamia tukitoimia toisiinsa: 
 
Lapsen asiat suht ok. Mä tarvitsisin coutsausta, mutta maksajaa ei löydy. 
Mulla ei siis edelleenkään ole mitään tukea mistään. (11217) 
Pienempänä olisi kaivannut enemmän tukea, sillä elämä oli tosi 
rankkaa. Kaipaisin lisäksi tukiperhettä ja tukea vanhempien parisuhtee-
seen. Lapsen tuki on melko hyvä, joku "oma aikuinen" olisi vielä hyvä. 
(21716) 
 
Kokonaisvaltaisessa tuessa perhe huomioidaan ylisektorisen järjestelmien lisäksi 
myös saman sektorin sisällä olevat tukitoimet paikkakuntien tai alueiden välillä. 
Mikäli perhe vaihtaa asuinkuntaa, tukitoimet pahimmillaan katkeavat kokonaan 
vaikka perheen tilanne tuentarpeineen pysyy samana: 
 
Kun paikkakunta vaihtui, tukitoimet takkusivat täydellisesti. Tiedot eivät 
siirtyneet paikkakuntien terveys/sosiaalitoimen välillä. Verkosto ympä-
rillä hajosi ja ADHD-henkilö jäi kaikkien tukitoimien ulkopuolelle 5 




Aineistossa myös kuvataan ammatti-ihmisten asennetta huoltajia kohtaan. Edel-
leen lapsen tai nuoren oireistoa epäillään huoltajien kasvatuksesta johtuvaksi ja 
vanhemmat kokevat olevansa huonoja kasvattajia ammatti-ihmisten syytösten 
takia kuten seuraavissa katkelmissa raportoidaan: 
 
Tuki ei mielestäni ole riittävää, yleisesti sanottuna syyttävä sormi osoit-
taa aina vanhempia vaikka mitä yrittäisi tehdä ja selittää arjen konflik-
teista. Koulun ja sossun puolelta moititaan, mitään apua siihen ei kui-
tenkaan ole kukaan tarjonnut/keksinyt keinoja tilanteen helpottamisek-
si... (20217) 
Keskitytään vaan kasvatuksellisiin ongelmiin, joiden taustalla kui-
tenkin adhd jyllää. Ei oteta huomioon sitä, että ne arkipäivän asiat ei ole 
mulle niin helposti korjattavissa kuin jollain muulla ns.’normaalilla’ 
perheenäidillä. (11108) 
Hoitoon hakeutuvia henkilöitä ei joko oteta vastaan ollenkaan, heidät 
käännytetään takaisin kotiin ’aikuistumaan’, tai vanhempia syyllistetään 
huonosta kasvatuksesta. (10818) 
 
Huoltajat kokevat, että ammattilaisen syyllistävällä viestinnällä on negatiivisia 
vaikutuksia perheeseen sen sijaan, että henkilöt saisivat voimavaroja, toivo-
maansa tukea ja apua perheeseensä. 
 
Syyllistetään vanhempia ja lasta, vaikka se ei asiaa mitenkään edistä. 
Monilla ei ole voimia tai resursseja lähteä vääntämään asiasta. (38317) 
Kohtelu muuttui liian usein omituiseksi, mitätöiväksi, alentavaksi ja 
töykeäksi, joskus ylimaireaksi. Tuen sijasta on tullut kyllä "turpiin".?
(25715)  
 
Tukitoimien ajoitusta kritisoidaan perheissä. Enemmistö vastaajista kokee, että 
yhteiskunnan järjestelmät toimivat hitaasti ja byrokraattisesti. Todellisuudessa 
varhaista puuttumista ei ole ja tukitoimia saa vasta kun on merkittäviä monita-
hoisia ongelmia. Tällöin tukitoimet vaihtuvat ennaltaehkäisevästä tuesta korjaa-
vaan tukeen, joka on taloudellisesti huomattavasti kalliimpaa1002. 
 
Pitäisi olla syvällä suossa ennen kuin alettaisiin miettiä tukia. Turhautta-
vaa kun yrittää saada apuja ennen kuin on liian myöhäistä niin ei saa. 
(28118) 
17 vuotta syytettiin milloin vanhempia, milloin huonoa kasvatusta, 
milloin väkivaltaa kotona, milloin mitäkin, surullista, että meni näin 
kauan, ennenkuin saatiin ihan konkreettista apua. (34417) 
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Aineistossa myös kuvataan tapauksia, joissa usea sektori on periaatteessa muka-
na auttamassa perhettä, muttei konkreettisia tukitoimia saada silti perheeseen. 
Perheitä pallotellaan ’luukulta toiselle’ pitkiäkin ajanjaksoja ilman, että kukaan 
ammatti-ihminen ottaa heidän tuentarpeita tosissaan. Seuraavassa kaksi katkel-
maa perheistä, jotka kokevat etteivät he saa asianmukaisia tukitoimia ammatilli-
sesta tukiverkostosta huolimatta. 
 
Tuki ei ole ollut mitenkään riittävää, olemme olleet heitteillä täysin, ih-
misiä paljon kuvioissa mutta kukaan ei ole käytännössä tukenut, puhuttu 
paljon paljon asioita joita en voi tajuta. Kaipaisimme sellaista kokonais-
kartoitusta, aitoa kuuntelua että joku laittaa oikeat tuentarpeet ylös ja 
auttaa, koska olemme älykkäitä ihmisiä, mutta voimaa pitäisi auttaa 
saamaan. (32216) 
Tuki ei ole ollut riittävää. Minä olen joutunut koko ajan vääntää rau-
talangasta millaista kotona on pojan kanssa ja silti tuntuu ettei uskota. 
Psykiatrian polille meillä ei kuulemma ole tarpeeksi ongelmia ja avo-
puolelta on lastenneurologi lähtenyt eikä ketään tilalla. Viimeksi toimin-
taterapeutti kysyi että miksi me sitä oikeaa diagnoosia nyt edes haluttai-
siin? Kyllä pisti hieman vihaksi. (40317) 
 
Eräät perheistä kuvaavat ammatti-ihmisten resurssit liian vähäisiksi. Auttamisha-
lustaan huolimatta ammatti-ihmiset eivät ehdi tai pysty tukemaan sen tarpeessa 
olevia henkilöitä. 
 
Perheneuvolassa palvelut niin ruuhkautuneet että käynnit jää erittäin 
harvoiksi ja hommat eivät etene. Samoin toimintaterapiaan jonot erittäin 
pitkät. Kun puhutaan varhaisesta puuttumisesta niin näillä resursseilla se 
ei toteudu niinkuin pitäisi. (25818) 
EI! Sosiaalitoimi kunnassamme on aivan retuperällä ja siitä oli vain 
haittaa eikä yhtään hyötyä. Todella traumaattinen kokemus jonka vuoksi 
perheemme ei missään nimessä aio olla enää minkäänlaisessa yhteydes-
sä sosiaalitoimen mihinkään tahoon, ei, vaikka sitä kautta varmasti sai-
simmekin sekä toimeentulotukea, että helpotukset päivähoitomaksuihin, 
mutta..ei. (33717) 
 
Aineistossa on myös merkittävä osa1003 korkeasti koulutettuja huoltajia, jotka 
työskentelevät itse samaisessa hallintokunnassa, josta tarvitsivat omalle perheel-
leen tukitoimia. He kokevat, etteivät voi hakea omasta kunnastaan tukea ja on 
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arjen kannalta mahdotonta lähteä hakemaan samat palvelut kauempaa kuten 
seuraavassa huoltaja kuvaa: 
 
Psykososiaalisten palveluiden käyttö pienellä asuinpaikkakunnalla on 
haastavaa, koska perheen äiti työskentelee itse kyseisissä palveluissa. 
Ko. palvelut pitäisi hakea siis 60km päästä, joka arjen pyörittämisen 
kannalta mahdotonta. (12117) 
 
Merkittävien kielteisten kokemusten rinnalla aineistossa raportoidaan myös joi-
takin erittäin hyviä ylisektorisia tukitoimia saaneiden perheiden kokemuksia. 
Usein nämä perheet ovat olleet tietoisia eri sektoreiden tukitoimista ja aktiivises-
ti itse hakeneet ja vaatineet perheelleensä laajoja tukitoimia: 
 
Tällä erää tuki on riittävää, mutta noita eri tukimuotoja olen löytänyt ja 
saanut pitkän prosessin tuloksena ja etsimällä etsien eli ne eivät ole it-
sestäänselvyys ja automaatio, vaikka ehdottomasti pitäisi olla. Koen riit-
täväksi tueksi itselleni ja perheelleni tällä erää sen. (11018) 
Kokonaisuudessaan olemme ehkä saaneet palveluita, mutta niiden 
suunnittelu ja pyytäminen on ollut vanhemmista kiinni. Olen itse tietoi-
nen useista palveluista ja ehdotellut niitä useaan otteeseen lääkärille, 
koululle, yms. (37617) 
 
Kokonaisvaltaisten tukitoimien saatavuudessa raportoidaan diagnoosilla olevan 
merkittävä rooli. Diagnoosin kuvataan olevan ratkaiseva tekijä laajoissa tukitoi-
missa perheelle. 
 
Diagnoosin saamisen myötä tuki on ollut toistaiseksi riittävää minun ti-
lanteeseeni nähden. Diagnoosin saaminen oli kuitenkin todella vaikeaa, 
lähinnä terveyskeskuslääkäreiden tietämättömyyden ja asenteiden vuok-
si. Vähemmän sinnikäs tyyppi olisi varmaan uskonut, että on vaan laiska 
ja saamaton luonne. (10719) 
 
Toisinaan kokonaisvaltaisten tukitoimien riittävyyteen tyytyväiset perheet saavat 
palveluja myös toissijaisten häiriöiden1004 tai perheen muun tilanteen takia. Esi-
merkiksi kehitysvammalain palvelut ovat huomattavasti laajemmat kuin tukitoi-
met ilman kehitysvammadiagnoosia. 
 
Tuki on koskenut erotilannetta, omaa väsymystäni, lasten vaativuutta. 
Eli ei yksittäin poikani oireyhtymää. (30717) 
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Koska meillä on myös lievä keva-diagnoosi, sen vuoksi olemme saa-
neet mm. kehitysvammaohjaajan kotikäyntejä, nyt saimme autismioh-
jaajan kotiin. Mutta ennen adhd-diagnoosia meille suositeltiin lastensuo-
jelun palveluita, kieltäydyimme koska miksi olisimme tehneet itse itses-
tämme lastensuojeluilmoituksen parempien palveluiden vuoksi?? 
(26717)
 
Aineistossa myös kuvataan kokonaisvaltaisten ylisektoristen tukitoimien positii-
vista merkitystä oireisen henkilön elämään: 
 
Tuki on ollut käsittääkseni niin laajaa, kuin mahdollista ja mielestäni 
riittävää. Sen näkee jo siitä, mitä pojan elämässä on tapahtunut. Lisäksi 
toimintaterapia ja perheneuvola kiittivät myös vanhempien panosta tuki-
toimiin liittyen. (35517) 
 
Huoltajat ovat huolissaan lapsensa oireista ja toimintavoista, silloin kun he eivät 
koe saaneensa kokonaisvaltaista tukea perheeseensä. Seuraavassa katkelmassa 
äiti kuvaa: 
 
Poika siis nyt 11v on PALJON kotona ja touhuaa yksin!!! Pelottaa ko-
vasti kun ei saa kavereita, vaan joutuu olemaan yksin! Hän viettää suu-
ren osan ajastaan omassa huoneessa, leikkii legoilla, rakentaa legoista 
kaikkea, nyt legopyssyjä! Olen siis huolissani, kun ei ole kavereita! Me 
aikuiset olemme hänelle seurana. Nyt käy toki terapiassa ja olen pyytä-
nyt siellä käsittelemään sosiaalisia taitoja. Onneksi nyt on pikkusen pa-
remmin, kun poika oppinut vetäytymään omaan huoneeseen kun ei kestä 
toisia. (37617)  
 Hallintokuntien välinen yhteistyö  
Tutkimuksessa mukana olleista perheistä kolmella viidestä oli kokemus siitä, 
että hallintokunnat eivät tee yhteistyötä (ks. taulukko 18). Osassa (18,2 %) ta-
pauksista jotkut hallintokunnat tekevät yhteistyötä (kuten terveystoimi ja opetus-
toimi) ja yhteistyön ulkopuolelle jää jokin hallintokunta (kuten sosiaalitoimi). 




Eri viranomaisten yhteistyöllä mahdollistetaan asiakkaan ja hänen perheensä 
kokonaisvaltainen auttaminen ja tukeminen1005. Mikäli hallintokuntien välistä 
yhteistyötä ei ole tai se on heikkoa, heikoimmilla olevat perheet eivät saa tarvit-
semaansa monialaista apua1006. Tukemisen sijaan vaikeaselkoinen, sektoroitunut 
byrokratia voi jopa syrjäyttää avuntarvitsijan1007. Perheen tilanne voi myös krii-
siytyä, mikä kokonaisvaltaiset tukitoimet viivästyvät viranomaisten yhteistyön 
puutteesta1008.  
 
Ei ole tehty sektoreidenvälistä yhteistyötä, kaikkea on saanut rukoilla. 
Tyttö syrjäytynyt nyt kokonaan. (32216) 
Ei [ole  yhteistyötä], vaikka olen tosi monta kertaa pyytänyt. Jotkut 
kyllä sanoivat, että semmoinenkin voisi periaatteessa olla mahdollista, 
mutta..ja se oli siinä. (25715) 
 
Sektoroitunut järjestelmä ei ole tottunut yhteistyöhön1009, vaikka monet lait, ku-
ten perusopetuslaki ja lastensuojelulaki velvoittavat selvästi virkamiehet teke-
mään yhteistyötä.1010  
 
Mitä yhteistyötä? Hieno sana, vaikea toteutus. Jos emme olisi vanhem-
pina kutsuneet eri alan ihmisiä esim. HOJKS-palavereihin, ei sinne olisi 
kukaan tullut. Opetustoimea ei kiinnosta yhteistyö. Sosiaalitoimi kyllä 
näyttää vihreää valoa. Terveystoimi ei tee mitään yhteistyötä. (26717) 
 
Perusopetuslain1011 kolmannessa pykälässä todetaan yksiselitteisesti “Opetukses-
sa tulee olla yhteistyössä kotien kanssa.” Myös laissa perusopetuslain muuttami-
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Huom. Perheitä on tutkimuksessa yhteensä 208. 16 
perhettä ei ole vastannut hallintokuntien yhteistyötä 
koskevaan kysymykseen, vastanneiden lukumäärä on  
siten taulukossa 192.




sesta 1012 todetaan oppilashuollon kohdalla (31a§) ’Oppilashuoltotyötä toteute-
taan yhteistyössä oppilaan ja hänen huoltajiensa tai muun laillisen edustajan 
kanssa. Silloin kun oppilashuoltotyössä käsitellään yksittäistä oppilasta koskevaa 
asiaa, asian käsittelyyn voivat osallistua vain ne oppilaan opetukseen ja oppilas-
huollon järjestämiseen osallistuvat, joiden tehtäviin oppilaan asian käsittely vä-
littömästi kuuluu. Oppilaan huoltajan tai muun laillisen edustajan kirjallisella 
suostumuksella tai niin kuin laissa erikseen säädetään oppilaan asian käsittelyyn 
voi osallistua myös muita tarvittavia tahoja.’ 
Osa vastaajista raportoi hankaluuksia koulun henkilökunnan yhteistyövelvoit-
teen1013 kanssa. Neljällä viidestä vastaajasta kokemus on, ettei yhteistyötä tehdä 
riittävästi yli sektorirajojen tai lain edellyttämällä tavalla. 
 
Itse olen psykologin ja opettajan välissä puhetorvena. Toimintaterapeutti 
ja psykologi tekevät yhteistyötä. (27116) 
EI OLE. Hoitava taho on yrittänyt tehdä yhteistyötä koulun kanssa, ei 
ole onnistunut. (37517) 
 
Aineistossa raportoidaan myös ’negatiivisesta’ yhteistyöstä kuten seuraavissa 
katkelmassa huoltajat tuovat esille: 
 
Tekivät yhteistyötä siinä että olivat sitä mieltä etten ole tarpeeksi jämäk-
kä äiti vaan poika koulukotiin. (29016) 
Vaadittaessa olemme saaneet lasten psyk.polin, koulun ja perheen te-
kemään yhteistyötä, mutta aika vaikeaa ja vastahankaista yhteistyön te-
keminen on ollut. (37617)  
 
Samaten lastensuojelulain1014 seitsemännessä pykälässä lasten ja nuorten hyvin-
voinnin seuraamisesta ja edistämisestä todetaan “Kunnan sosiaalihuollosta vas-
taavan toimielimen ja kunnan muiden viranomaisten on yhteistyössä seurattava 
ja edistettävä lasten ja nuorten hyvinvointia sekä poistettava kasvuolojen epä-
kohtia ja ehkäistävä niiden syntymistä. Sosiaalihuollosta vastaavan toimielimen 
on välitettävä tietoa lasten ja nuorten kasvuoloista ja sosiaalisista ongelmista 
sekä annettava asiantuntija-apua muille viranomaisille samoin kuin kunnan 
asukkaille ja kunnassa toimiville yhteisöille.” Myös sosiaalitoimen käytännöissä 
raportoitiin olevan yhteistyön hankaluutta. Huoltajat ovat toivoneet myös sosiaa-
litoimen olevan yhteistyössä mukana ja harmittelevat kun yhteistyötä ei saada 
toimimaan kuten seuraavissa kahdessa katkelmissa: 
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Yhteistyö puuttuu vaikka olen korostanut moniammatillista yhteistyötä 
eri tahojen välillä. (40317) 
Ei ole tehty muuta yhteistyötä kuin satunnaiset palaverit (ehkä kolme 
kertaa yhteensä) ja sosiaalitoimi ei ole ollut mukana. (31018) 
 
Osa huoltajista raportoi myös sosiaalitoimen olleen verkostopalavereissa muka-
na, mutta he kokevat ettei tapaamisissa puhuta suoraan ja totuudenmukaisesti 
asioista. Seuraavassa äiti kuvaa yhteistyötä sosiaalitoimen kanssa: 
 
On tehty [yhteistyötä], mutta se ei ole toiminut joustavasti, vaan kun so-
siaalitoimi ja koulutoimi oppilashuoltoryhmässä sopivat, että sosiaali-
toimi voi vastata aamuista tarvittaessa, niin sitten kun sitä apua olisi 
tarvittu, ja kun tehtiin lastensuojelun päätöstä oli minulle äitille urputus-
ta siitä kuinka heidän on tätä aamuapua vaikea järjestää, kun työajat 
perhetyöntekijöillä painottuvat ilta-aikaan…ei tätä voineet sitten koulu-
palaverissaan jo sanoa. (40416) 
 
Hallintokuntien välinen yhteistyö on vielä monesti sattumanvaraista1015. Aineis-
tossa raportoidaan hyvin erilaisia kombinaatioita yhteistyöstä. Monesti kaksi eri 
hallintokuntaa voi tehdä yhteistyötä ainakin jossain muodossa, mutta kolmatta 
(ja mahdollisesti useampia) hallintokuntaa ei saada yhteistyöhön mukaan kuten 
seuraavissa katkelmissa kuvataan: 
 
Opetustoimi tekee jonkinlaista yhteistyötä sosiaalitoimen kanssa (enim-
mäkseen kirjoittelee lastensuojeluilmoituksia), terveystoimi ei tee yh-
teistyötä kummankaan osapuolen kanssa. (20217) 
Erikoissairaanhoito ja opetustoimi ovat tehneet yhteistyötä, muttei 
kunnallinen terveydenhoito ja sosiaalitoimi ole olleet mitenkään muka-
na. (13916) 
 
Usein yksi yhteistyötä suosiva virkamies riittää muodostamaan moniammatilli-
sen tiimin ja palvelemaan perhettä asianmukaisesti. Eri ammatti-ihmisten on-
gelmana on myös kyvyttömyys ymmärtää omasta näkökulmasta poikkeavia 
toisen hallinnon sektorin käsityksiä asiakkaan tai perheen tilanteesta1016 ja vas-
taajat kokevat halllintokuntien olevan eriytyneitä. 
 
Miusta tuntuu että joka sektori työskentelee omia asioissaan ja harvem-
min ovat tehneet yhteistyötä keskenään. (26918) 
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Alueellisia eroavaisuuksissa yhteistyössä raportoidaan niiden perheiden koke-
musten mukaan, jotka ovat vaihtaneet asuinkuntaa tai –aluetta kesken tukemisen 
tarpeen. Seuraavassa katkelma tästä: 
 
Osa tahoista on toiminut tehokkaammin kuin toiset ja kuntien välillä on 
merkittäviä eroja, minkä olemme huomanneet muutettuamme. (23417) 
 
Myös saman hallintokunnan eri yksiköiden yhteistyössä nähdään parantamisen 
varaa. 
 
Eri [terveystoimen] osastojen ja poliklinikkojen välinen yhteistyö, niin 
se säästäis perheen vanhempien voimavaroja ihan hirveesti. Kun ei sitä 
[yhteistyötä] oikeestaan oo heillä. Kaikki osastot toimii itsenäisinä. Ne 
on täysin omana blockeinaan, ei siellä oo mitään tämmöstä. Ei voi sa-
noa, ettei ole toiminut kun ei sitä ole..Siihenhän sitä vissiin pyritään pik-
kuhiljaa yhteisillä tietokannoilla, mut sitten jos osastojen välillä eri ih-
misten välillä jos ei ite tietoisesti rakenna jonkinlaista linkkiä niin ei oo 
mitään oikeestaan. Se lyö kyllä korville sitä, että näissä hoitosuosituksis-
sa näkyy, että koko perhettä pitäisi lähteä auttamaan. Se säästäisi voi-
mavaroja jo ihan hirveesti. (13427) 
Jonkinlaista [yhteistyö]yritelmää oli nuorimman osalta, mutta tietoa 
esimerkiksi joka vuosi vaihtuvilla opettajilla ei ollut riittävästi. Osa ei 
halunnut ottaa vastaan omaa maailmankuvaa vastaan riitelevää infor-
maatiota (lapsi tarvitsee vain kuria ja järjestystä ja valvontaa). (32716) 
 
Mikäli yhteistyössä on puutteita tai sitä ei ole, eri hallintokunnat voivat tehdä 
päällekkäisiä toimenpiteitä samanaikaisesti kun jokin tukea tarvitseva osa-alue 
perheestä unohtuu. Kokonaistilanne ei tällöin ole kenenkään hallinnassa. 1017 
Vääränlaisen tuen tarjoaminen ei palvele perhettä eikä järjestelmää, mutta ai-
heuttaa merkittäviä yhteiskunnallisia kustannuksia1018. Kokonaisvaltaisessa yli-
sektorisessa tukemisessa tulee olla myös niin sanottu koordinaattori1019, joka 
myös pitää huolta, että yhdessä sovitut asiat menevät toteutustasolle saakka. 
Seuraavassa katkelmat vastauksista, jossa tukea on suunniteltu perhelle, mutta 
käytännön toteutus on epämääräistä tai olematonta: 
 
Meidän entinen sosiaalityöntekijä piti todella hyvin yhteyttä minun sai-
raanhoitajaani ja lääkäriini sekä järjesti meille yhteisiä palavereja joissa 
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mietittiin miten jaksaisin paremmin arjessa ja lasten kanssa. Mitään kui-
tenkaan ei koskaan tullut käytäntöön asti. (20817) 
On pojan asioissa ollut verkostopalavereja, mutta en oikein tiedä et 
onko ne tuottaneet mitään kun kukaan ei ota vastuuta mistään. (11217) 
 
Pahimmassa tapauksessa avun tarve jää järjestelmässä tunnistamatta ajaen hen-
kilön tai perheen kaikkien tukitoimien ulkopuolelle1020 ja voi johtaa asiakkaan tai 
koko perheen turhautumiseen ja lamaantumiseen1021. Perheiden palveluntarpeet 
tulisikin nähdä organisatoriset rajat ylittävinä kysymyksinä, jotta hahmotettaisiin 
kokonaistilanne1022 ja tarjottaisiin asianmukaisia, oikea-aikaisia riittäviä tukitoi-
mia ja palveluja perheelle. 
 
Eri sektoreiden yhteistyöstä ei juuri mairittelevaa sanomista, tieto ei kul-
je ja kaikki on vaikeaa. (24917) 
Kaikki tekevät sikäli yhteistyötä keskenään, että ainakin vammai-
simman lapsemme palavereissa on ollut jokaisen tahon edustaja läsnä. 
Ongelmia tulee lähinnä kuntoutussuunnitelman toteutuksessa. Lasten-
neurologinen nimittäin VAIN SUOSITTELEE ja TOIVOO koulun ja 
vammaispalvelun sosiaalitoimi toteuttavan suunnitelmia. Koulu vielä jo-
tenkuten pärjää tässä asiassa ja terapioita lukuun ottamatta hommat to-
teutuvat kuten kuntoutussuunnitelma suosittelee. Ongelmia sen sijaan on 
sosiaalitoimen ja vammaispalvelun kanssa. Mitään ei saa ilman mittavaa 
perustelua ja toisaalta vastaus on usein "meillä ei ole ollut tapa-
na"...Meidän tapauksessa perheen kokonaisuus nousee tärkeälle sijalle 
kaikkien neljän lapsen ollessa diagnosoituja. (23217) 
 
Runsaiden kielteisten kokemusten vastapainoksi aineistossa raportoidaan myös 
onnistumisia yhteistyössä. Moniammatillinen yhteistyö toteutetaan suunnitelman 
mukaisesti myös toteutukseen saakka ja eri tahot tukevat perhettä kokonaisval-
taisesti eri sektoreiden yhteisvoimin. Seuraavassa terveystoimen ja opetustoimen 
koetun positiivisen yhteistyön katkelmat: 
 
Lastenpsykiatria ja koulu olleet yhteydessä lapsen asioissa. Tukitoimet 
keskittyneet lähinnä lapsen koulunkäynnin turvaamiseen. (34718) 
Minä äitinä toimin ns. viestin viejänä koulun ja hoitavan tahon välil-
lä, ’kutsuthan myös opettajan paikalle’ ja jos jotain tukitoimia tarvitsisi 
esim. koulupäivän aikana/tunneilla, minä äiti toimin että tieto kulkee 
myös kouluun yms. (10818) 
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Ajoittain yhteistyö toimii asianmukaisesti yli hallintokuntarajojen: 
 
Yhteistyö koulujen, perheneuvolan, toimintaterapian, nepsy-hankkeen ja 
vanhempien kesken on toiminut erinomaisesti. (35517) 
Kaikki sektorit ovat hienosti olleet yhteyksissä keskenään niin toteu-
tuksissa kun suunnitteluvaiheessa. (17918) 
 
Joissakin kunnissa raportoidaan olevan moniammatillisia työryhmittymiä, joiden 
asiakkaaksi ’päästään’. Näiden henkilöiden osalta koettu yhteistyö toimii pa-
remmin, kuten seuraavissa katkelmissa kuvataan: 
 
Yhteistyötä on ollut, kaupungissamme on työryhmä, johon kuuluu aina-
kin psykologi, toiminta-, fysio- ja puheterapeutit ja lastenlääkäri, ja poi-
ka pääsi sen "asiakkaaksi". Tiedonkulku terapeuttien, päiväkotien, kou-
lun ja perheen välillä on toiminut hyvin. (20717) 
Eri sektoreiden yhteistyötä on ollut ennen tytön diagnoosia: perhe-
neuvolassa keväällä 2011 oli verkostopalaverissa lastensuojelun sosiaa-
liohjaaja, tytön SI-terapeutti, perheneuvolan lääkäri ja psykologi sekä 
oma psykologini. Pienemmän tytön ongelmia käsiteltiin juuri kuntoutus-
työryhmässä, jossa paikalla mm. päivähoidon väki, terveyskeskuksen 
kaikki lasta tutkineet henkilöt (fysioterapeutti, puheterapeutti, psykologi, 
lääkäri) ja mm. toimintaterapeutti ja sosiaalityöntekijä. Olen tyytyväi-
nen. (20517) 
 
Myös Kansaneläkelaitoksen lasten perhekuntoutuksen kehittämishanke, LAKU-
hanke, koetaan hyväksi tavaksi saada ylisektorista yhteistyötä perheelle. Aineis-
tossa raportoidaan myös saman hallintokunnan sisäisestä yhteistyöstä muutamis-
sa tapauksissa: 
 
Ovat. Nytkin Laku-ihmiset tulee pojan HOJKS-palaveriin ja käyvät per-
heneuvolassa ja sosiaalitoimessa palavereissa. (18516) 
Yleisopetuksessa siellä on tosi hyvä se opettaja, että on tehnyt yhteis-
työtä ja kuunnellut sekä minua että sitä erityisopettajaa. (11217) 
 Tukitoimien koettu vaikutus ADHD-oireisen henkilön 
kouluaikaan, myöhempiin opiskeluihin ja työllistymiseen 
Nuorin [lapsi] on ainoa, joka on saanut tukea, ja hän on tukitoimien ja 
äidin jokapäiväisellä kahden tunnin avulla päässyt viidennelle luokalle, 
ja nyt tuntuu menevän hyvin. Vanhimmat [lapset] eivät ole kouluaikana 
saaneet mitään tukea, ja tulokset ovat sen mukaisia. Vanhin [lapsi] on 
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sairaseläkkeellä ja saa paniikkihäiriön luokkaan menemisestä, toisella on 
menossa kolmas toisen asteen koulutus masennustauoilla (ei dg), kolmas 
[lapsi] lopetti lukion, ja kahdesti ammattikoulun, tällä hetkellä kolmen 
itsemurhayrityksen jälkeen tyhjän päällä. (32716) 
7.9.1 Koulun tukitoimilla paremmat mahdollisuudet tulevaisuuteen 
Tukitoimien saatavuutta tai saamattomuutta kuvataan aineistossa usein ADHD-
diagnoosin kautta. 1960–1990-luvuilla kouluja käyneet, töitä hakeneet ja it-
senäistyneet ADHD-henkilöt mainitsevat usein, etteivät saaneet tukitoimia, kos-
ka diagnosointi ei aiemmin ollut vastaavaa kun 2000-luvulla. Ilman diagnoosia 
kuvataan olleen mahdotonta saada tukitoimia. 
 
Kouluaikaan ne eivät kerenneet vaikuttamaan, koska dg saatiin vasta ai-
kuisena. Eli koulunkäynnistä alisuoriuduttiin, toisen asteen opiskelut ei-
vät enää onnistuneet ja tätä myötä ei myöskään ole työpaikkoja ollut. 
(21314) 
Mun kohdalla ei [tuettu] mitenkään. Olin melkein 50 [vuotta] kun 
sain dg:n. (39016) 
 
Henkilöiden oireita ei ole ymmärretty eikä tukitoimia näin ollen tarjottu, joten 
koulutuksen loppuunsaattaminen on ollut monille vastaajille hankalaa, osalle 
mahdotonta ja koulut ovat jääneet kesken: 
 
No olen suorittanut peruskoulun, muuta en ole saanut loppuun. (16728) 
Tyttö huostaanotettiin 14-vuotiaana ja kävi peruskoulun koulukodis-
sa. Kuopus huostaanotettiin kun pinnasi koulusta yläasteella, pitkän 
’kiertelyn’ jälkeen vastaanottokoti-perhekoti-koulukoti. Sai tulla takaisin 
kotiin kun 16-vuotiaana aloitti ammattikoulun, joka jäi kesken kuitenkin 
heti alkusyksystä. (27015) 
 
Näinä vuosikymmeninä kasvaneet lapset kertovat poikkeuksetta tukitoimien 
puutteiden vaikuttaneen negatiivisesti heidän myöhempään elämäänsä. Koululta 
saamattomat tukitoimet mainitaan 1960–1990 -luvuilla koulua käyneiden vas-
tauksissa usein.  
 
En saanut lapsena mitään tukitoimia ja se on vaikuttanut elämään erit-
täin paljon haittaavasti. Koulussa silmätikkuna olemista ja opinnoissa 
alisuoriutumista. Turhista rangaistuksista uhma ja näin ollen keskitasoa 
huomattavasti älykkäämmästä lapsesta (testattu) tuli vain sairaanhoitaja 
ja lääkärin ura jäi vai haaveeksi. (14916) 




Koulu ei tue [nuorta], koulut kesken, ei työssä eikä opiskele. Itse olen 
työkyvyttömyyseläkkeellä. (15416) 
Jos olisin saanut lapsena jo diagnoosin ja oikeat tuet olisin ehkä sääs-
tynyt pahalta koulukiusaamiselta, alisuoriutumiselta koulussa, itsetunto-
ongelmilta, koska minua haukuttiin jatkuvasti ja tuntui että teen kaiken 
aina väärin. Ala-asteen opettajanikin sanoi että ’Ehkä sua ei kiusattaisi, 
jos olisit vähän vähemmän ärsyttävä’. Vasta n.7 vuotta diagnoosin saa-
misen jälkeen ja tiiviin terapian avulla pääsin takaisin jaloilleni ja lähdin 
opiskelemaan ja nyt olen töissä. (15018) 
 
Tällä hetkellä peruskoulussa olevien lasten ja nuorten suhteen perheillä on jo 
parempia kokemuksia koulun monipuolisista tukitoimista ja niiden koetusta 
vaikuttavuudesta lapsen tai nuoren koulunkäyntiin kuten huoltajat kuvaavat: 
 
Meillä tukitoimet ovat kantaneet ehdottomasti hedelmää. Ei ole mennyt 
hukkaan satsaukset kunnalta. Nyt lapsi ei tarvitse enää lääkitystä, oma 
hojks auttaa koulussa ja mukautetut aineet. (30317) 
On nyt 3. luokalla alakoulussa ja tukitoimien (terapiat, lääkkeet, 
opettaminen hänen oppimiskykynsä mukaisesti) vuoksi pystyy käymään 
tavallista luokkaa ja pärjää ihan hyvin. (13617) 
7.9.2 Kriittinen nivelvaihe alakoulusta yläkouluun ja toiselle asteelle 
Nivelvaihe alakoulun luokanopettajavetoisesta opetuksesta yläkoulun aineopet-
tajamalliin näyttää aineiston perustella olevan ADHD-oireisille henkilöille han-
kalaa ja osalle nuorista kriittinen kohta koulun tukitoimien kannalta: 
 
Jopoon olisi pitänyt päästä vaan heti yläkoulun alettua, koska siitä oli 
eniten hyötyä. Viimeinen kouluvuosi ei paljon enää pelastanut, kun he-
rätys olisi pitänyt saada jo aiemmin. Varsinkin yläkoulun alku oli haas-
tavaa, kun kukaan ei enää katsonut perään, kun joka aineessa oli eri 
opettaja. Ja nyt ammattikoulussakin saisi olla joku joka katsoisi vähän 
perään ja kertoisi todelliset kuulumiset myös kotiin vaikka lapsi on jo 
täysi-ikäinen. Lapsi pääsi onnekseen opiskelemaan sellaista alaa josta on 
kiinnostunut. (31617) 
 
Seuraavassa nivelvaiheessa peruskoulusta toiselle asteelle on myös 2000–2010 -
lukujen vastausten osalta jo myönteisiä kuvauksia tukitoimista ja niiden positii-
visesta vaikutuksesta tulevaisuuteen. Monesti käytännönläheinen opetus sopivil-
la tukitoimilla kuvataan oikeaksi ratkaisuksi myös peruskoulun jälkeen. Myös 




Nyt ollaan siirtymässä peruskoulusta jatko-opintoihin ja mukaan saatiin 
nepsy-erikoislääkäri sekä sosiaalityöntekijä tukemaan tämän siirtymä-
vaiheen ja yhteishaun yms. yli. (34218) 
Jatko-opinto ohjausta [on saatu] erityislapsen tarpeiden mukaisesti. 
Löytynyt erityisoppilaitos, johon pyrkii ja jossa saa tukitoimia ja erityis-
opetusta jatkossakin. (32816) 
 
Aineistossa raportoidaan myös tukitoimien näkökulmasta toisen asteen koulu-
tuksen jälkeistä aikaa työnsaannin kannalta. Osa kouluttautuneista ADHD-
oireisista aikuisista harmittelee, ettei osannut ennakoida tulevaa alaa toimintaky-
kynsä perusteella. 
 
Olin ennen diagnoosia ja tukitoimia aika ulalla siitä mitä oikeasti haluan 
tehdä ammatikseni. Olin saanut kyllä ammattitutkinnon tehtyä mutta 
kiinnostus vaihtui lennosta enkä enää halunnutkaan sille alalle. Kun nyt 
oon vuoden verran itseäni työstänyt niin oon löytänyt realistisen opinto-
polun ja ammatin johon haluan tähdätä, ja uskon että haahuilu olisi voi-
nut kestää vielä paljon pitempään ilman oikeaa apua. (30218) 
Yritän ottaa oman diagnoosini huomioon seuraavaa työpaikkaa vali-
tessa/hakiessa hieman tarkemmin. En hakeudu tehtäviin, joissa on paljon 
rutiininomaista suorittamista. Se harmittaa, sillä olisin kouluttautunut 
toisella tavalla, jos add olisi diagnosoitu jo opiskeluaikana. (17317) 
 
Useassa vastauksessa kuvataan työllistymisen hankaluudesta koulutuksesta huo-
limatta. Myös impulsiivinen luonne ja jatkuvasti uusien mielenkiinnon kohteiden 
havaitseminen eri aloilla hankaloittaa yhdellä alalla toimimista. Vastaajat koke-
vat saavansa jossain määrin apua TE-toimistosta sopivan uravalinnan valitse-
massa, kuten seuraavissa kuvataan: 
 
Perheen äidillä työkkäri etsii ja tutkii psykologin kanssa sitä että millai-
nen ura sopisi äidille kun on adhd/add..(34411) 
Tällä hetkellä työkkärissä ja kelassa on tiedot adhd diagnoosista, niin 
haetaan eri kuntoutusmuotoja ja opiskelupaikkoja. Omat lääkärit laitta-
vat tietoa eteenpäin ja homma toimii hyvin. […] Jossain vaiheessa koin 
olevani yksin diagnoosini kanssa mutta kun uskalsin sanoa asiasta ää-
neen se auttoi paljon asiaa. Nykypäivävä joka taho on paljon valveutu-
neempia tämän diagnoosin kanssa. (37318) 
 
Aineistossa osa oireisista aikuisista kokee, etteivät he kykene työskentelemään 
toisen palveluksessa ennalta määritellyillä työajoilla tai vain rajattujen työtehtä-




vien parissa. Useat ADHD-oireiset henkilöt ovat päätyneet työllistymään omaan 
tai perheen yritykseen kuten seuraavissa katkelmissa kuvataan: 
 
Musta tuli yrittäjä kun en sopeutunut oikeisiin töihin. (39328) 
Hoidan lapsiani ja minulla on pienimuotoinen yritys, mutta yhteis-
kunnan pyörästä olen pudonnut jo vuosia sitten. (38317) 
 
Jotkut opinnoissaan tukitoimien ulkopuolelle jääneistä huoltajista haluavat var-
mistaa lastensa tuensaannin ja hankkivat myös itselleen lisätietoa koulupolun ja 
tulevan työelämään pääsyn varmistamiseen kuten seuraavassa nuoren äiti kuvaa: 
 
Toivon kovasti että työvalmennuksesta on apua [nuoren] ammattikoulun 
päättyessä vuoden päästä. Kaiken varalta teen itsekin tällä hetkellä työ-
valmennuksen opintoja, osittain oman työn, osittain varmistaakseni po-
jan elämää. (22016) 
7.9.3 Tukitoimien puute riskitekijänä kumuloituviin monialaisiin on-
gelmiin 
Perheiden kertomusten perusteella ADHD-oireisilla henkilöillä on huomattava 
riski monenlaiseen negatiiviseen elämänkulkuun. Terveydellisten, sosiaalisten ja 
taloudellisten hankaluuksien yhdistelmä voi aiheuttaa merkittäviä elämänhallin-
nan ongelmia yhdistettynä heikkoon koulutustasoon ja sen myötä hankalaan 
työllistymiseen. Vuosien aikana kumuloituneita hankaluuksia raportoidaan ai-
neistossa olevan useasti, mikäli asianmukaista varhaista tukea ei ole tullut, kuten 
seuraavissa katkelmissa: 
 
Koska tukitoimia ei ole ollut, niistä ei ole ollut mitään apua. Ns. raskasta 
psykiatriaa on ollut, levottomuutta, impulsiivisuutta ja adhdsta johtunut-
ta masennusta ja siihen liittännäisdg liittyvää päihdeongelmaa. Hoidettu 
psykoosi, masennus ja kaksisuuntaisen mielialahäiriön lääkkeillä sekä 
rauhoittavilla riippuvutta aiheuttavilla lääkkeillä ilman, että mitään pa-
ranemista olisi tapahtunut. Hiljalleen taantumista.. (37415) 
Aikuinen: diagnoosi vasta aikuisiällä. Ennen diagnoosia ja nykyistä 
parisuhdetta koettu kaikki tyypilliset vaikeudet (opiskelut vaikeita, alko-
holiongelma, peliriippuvuus, rahankäytön ongelmat). (27317) 
 
ADHD-oireilla on ollut välillisesti monia seuraamuksia henkilöiden työllistymi-
seen. Henkilöt, jotka eivät ole saaneet asianmukaisia tukitoimia kouluaikaansa ja 




Ei ole ollut tukitoimia, opinnot ovat sujuneet jotenkuten, ja työllistymi-
nen heikkoa. Koen olevani melko syrjäytynyt, eikä ole vielä tukitoimia, 
joten näillä asioilla voi olla yhteys. (31718) 
Itse olen saanut diagnoosin vasta opintojen ja työllistymisen jälkeen. 
Työllistyminen oli todella vaikeaa! (33217) 
Tukitoimet ovat liittyneet lähinnä lääkitykseen. Opiskelu ei ole suju-
nut kovinkaan helposti ja puutteellinen koulutustausta on vaikuttanut 
myös työllistymiseen.  (19918)  
 
Eräät vastaajista ovat edelleen työelämän ulkopuolella, ja joillekin vastaajille 
työkyvyttömyyseläke tai sairauseläke on myönnetty jo nuorella aikuisiällä, kos-
ka tarpeellisia tukitoimia ei ole tullut. Itsetunnon heikentyessä vuosien hanka-
luuksien kierteessä he monesti kokevat olevansa jo työhön kelpaamattomia ih-
misiä1023. Nuorena aikuisena eläkkeellä oloa kuvataan lähinnä pakon sanelemana 
asiana, ainoana vaihtoehtona työssäololle. Vastaajat kuvaavat, että tukitoimien 
kanssa pystyisivät ehkä räätälöidysti tekemään ainakin osa-aikaisesti työtä. 
 
Vielä on tukitoimet saamatta, elikä mitään vaikutusta ei oo ollu. Edel-
leenki työkyvytön työnhakija. (33328) 
Työkyvytön, kuntoutustuella. Muutenkin tässä yhteiskunnassa on 
vaikea elää jos voimia ei ole siihen 40h/vk työelämään (tai opintoihin). 
(11618) 
Ei diag koulu- ja opiskeluaikana, ja ku diag sain olin jo kuntoutusra-
halla, ja kun kerran kokeiltiin työharjoittelua jos ois menny hyvin oisin 
ehkä saanut kouluun rahoitusta.. mut tuli tuomio, ei musta oo mihinkään 
-tyylinen, ja kuntoutusrahaa jatkettiin.. ja viimekesästä ollu ns. lopulli-
sella eläkkeellä. (23317) 
 
Toisaalta henkilöt, jotka ovat saaneen moniammatillista ylisektorista tukea elä-
määnsä, kuvaavat sen erittäin merkityksellisenä tämänhetkiseen tilanteensa. 
Tukitoimet ovat mahdollistaneet useassa tapauksessa kouluttautumisen ja osalla 
vastaajista myös työllistymisen. 
 
Sain lääkityksen, Kelan kuntoutustuen ja kuntoutuspsykoterapian sekä 
lastensuojelun tukitoimenpiteenä lapsille päivähoitopaikan. Ilman näitä 
tukitoimia en olisi tässä. Näiden tukitoimien saamisen myötä olen lähte-
nyt vapaaehtoistöihin, kursseille, koulutuksiin ja opiskelemaan sekä suo-
rittamaan ammattitutkintoa ja olen myös työllistynyt. (21918) 
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Olen tällä hetkellä kelan kuntoutuksessa ja koen sen auttaneen paljon 
suunnittelussa opiskelujen suhteen. Lisäksi saamaani neurologinen val-
mennus on ollut todella hyödyllistä. (38718) 
 
Useat oireisista henkilöistä tunnistaa toimintakykynsä tuomat rajoitukset. He 
pystyvät työskentelemään ja osaavat säädellä työtehoaan ennaltaehkäisten mah-
dollista työuupumusta. Lisäksi he käyttävät ideaalisesti vahvuuksiaan: 
 
Olen ollut kokopäivätyössä jo vuosia ennen diagnoosia. Koen kuitenkin, 
että itsetuntemuksen ja tukitoimista saamani lisäavun myötä riskini uu-
pua töissä pienenee. Tunnistan paremmin mahdolliset sudenkuopat ja 
omat rajoitteeni, samoin kuin ne vahvuudet, joita ADHD ja Asperger an-
tavat. (38118) 
Minä kuntouduin toimintaterapian ja lääkityksen avulla täysin työky-
kyiseksi. Nykyään en käytä lääkitystä kuin satunnaisesti, pärjään luo-
duilla rutiineilla ja osaltaan auttaa minulle erittäin hyvin soveltuva työ, 
jossa voin käyttää suurelta osalta vahvuuksiani. Tavoitteissa on myös 
hankkia uusi ammattitutkinto, ja olen erittäin optimistinen sen onnistu-
misen suhteen. (21518) 
7.9.4 Lääkehoidon koettu vaikutus lasten ja aikuisten elämänhallin-
taan 
ADHD:n lääkehoidosta raportoidaan olevan paljon hyötyä1024 koulunkäynnin, 
opiskelun ja työnteon kuin koko elämänhallinnankin kannalta. Aineistosta erot-
tuvat aikuiset oirehtivat vastaajat, jotka vertailevat aikaa ennen lääkehoitoa ja 
nyt elämää lääkkeen kanssa. Useat aikuiset kokevat heitä hoidettaneen virheelli-
sesti1025. He ovat käyttäneet suuria määriä masennuslääkkeitä turhaan useiden 
vuosien ajan. Masennuslääkkeet eivät auta tarkkaamattomuuteen, impulsiivisuu-
teen ja keskittymisen vaikeuksiin, joten henkilöiden tilanne ei ole muuttunut 
parempaan suuntaan ennen oikean oireyhtymän ja lääkehoidon löytymistä. 
 
Minua on hoidettu 20 vuotta masennuksena väärin lääkkein. Kun F90.0 
diagnosoitiin tuli uusi lääke ja vanha dg laitettiin remissioon, lääkkeet 
luonnollisesti myös. (29917) 
Minulla ADHD:ta hoidettu lähemmäs 20v masennuksena, yleisty-
neenä ahdistuneisuushäiriönä. Jossain vaiheessa lääkärit ovat väläytel-
leet kaksisuuntaistakin. Lääkkeitä on määrätty vaikka minkälaista, mutta 
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mikään ei oikeastaan ole sopinut. Kauheat sivuvaikutukset tai aivan ou-
toja reaktioita. (21418) 
 
ADHD-oireisiin kehitetyllä lääkehoidolla koetaan lähes poikkeuksetta olevan 
suotuisa vaikutus vastaajien elämään esimerkiksi opiskelujen loppuunsaattami-
sessa kuten vastaajat kuvaavat: 
 
Sain itse concertan [lääke] avulla ensimmäisen ammatillisen tutkintoni 
suoritettua. (24218) 
Diagnoosin ja lääkityksen saamisen jälkeen sain suoritettua AMK-
tutkintoni, ja edellisessä työpaikassani lastensuojelun avopuolella, jossa 
asiakkaana oli psykiatrisen ja neuropsykiatrisen taustan omaavia nuoria, 
diagnoosiani pidettiin positiivisena lisänä. (15118) 
Nyt kun on lääkitys, opiskelen ensimmäistä kertaa ja olen suoriutunut 
hyvin. (13018) 
 
Aikuisten oman lääkehoidon kuvausten rinnalla aineistossa on myös runsaasti 
kuvauksia perheen lasten ja nuorten lääkehoidosta, ja siitä miten lääkkeellä on 
ollut merkittävä vaikutus esimerkiksi lasten koulunkäyntiin. 
 
Pienryhmäopiskelu on nyt ammattikoulussa kantanut, concerta-
lääkityksen aloittaminen (valmentavan koulutuksen vuonna) oli se kään-
nekohta jonka jälkeen koulu alkoi sujua. Peruskoulussa yläkoulu meni 
täysin mönkään. (22016) 
Lääkitys ainakin paransi kaiken. Kaverisuhteet ja koulunkäynnin. 
Luokassa on rauhallinen ja hyväkäytöksinen poika. (36118) 
Lääkitys mahdollistaa opiskelun sekä aikuisella että lapsella. Sopeu-
tuminen perinteiseen opiskelumalliin ja aistikuormittavaan -ympäristöön 
on helpompaa siten. Ei ole muuta. Jos on onnekas lapsi saa toimintatera-
piaa tai aikuisena adhd-couchausta. (15619) 
 
Lääkitystä kuvataan ensisijaiseksi tukitoimeksi myös työelämässä: 
 
Työkykyyn lääkityksellä on merkittävä vaikutus. Olen ammattikuski, 
enkä usko että pystyisin tekemään työtäni ilman lääkitystä, sillä lääk-
keettä keskittymiseni liikenteeseen on heikkoa ja luon jatkuvasti vaarati-
lanteita, vaikka ajotaidoissani ei ole vikaa. (30819) 




7.9.5 Varhainen kokonaisvaltainen tuki ensiarvoisen tärkeätä per-
heelle 
Varhaisen tuen tärkeyttä raportoidaan varsinkin 2010-luvun vastauksissa useasti. 
Huoltajat ovat tietoisia varhaisten tukitoimien tärkeydestä ADHD-oireiselle hen-
kilölle, ja osassa vastauksissa kuvataan varhaisen tuen olevan myös lakisääteistä. 
Valveutuneet vastaajat harmittelevat ylisektorisen varhaisen tuen puuttumista, 
mikäli sitä ei ole saatu yrityksestä huolimatta. 
 
Tukitoimien myöhästyminen ’asiantuntijoiden’ väärien tulkintojen takia 
aiheutti eskarivuoteen ja ensimmäiseen kouluvuoteen hyvin vaikeita 
tunnekokemuksia, hän ei ’muista’ tai ’pysty muistamaan’ eskarivuodes-
taan juuri mitään. Saattoi vaikeuttaa koko koulunkäynnin aloittamiseen 
ja sen ymmärtämiseen ’pitkittävästi’, kun tytön kaikki energia meni tun-
neasioiden ja sosiaalisten ongelmien kanssa painimiseen. (24918) 
 
Aineistossa raportoidaan myös koko perheen varhaisista tukitoimista. Vastaajat 
kokevat, etteivät ammattilaiset ota esimerkiksi vanhempien huolta oirehtivasta 
henkilöstä perheessä tosissaan. Tämä hidastaa avun saamista perheeseen. Henki-
lön tai koko perheen tilanne voi kriisiytyä kuten seuraavissa kuvataan perheen 
tukitoimien tärkeyden eri puolia: 
 
Tuen puutteeksi voi lukea esim. sen, että meitä ei moneen vuoteen otettu 
tosissaan, vaikka halusimme, yritimme saada ja vaadimme apua ja tut-
kimuksia lapsellemme. Myöskään meitä vanhempia ei ole tuettu ja au-
tettu ennen kuin viimeisen puolen vuoden aikana. Tästä seurauksena 
oma loppuunpalaminen ja masennus, koitan toipua takaisin työelä-
mään/jatkamaan opintoja. Myöskään omaa uupumustani ei otettu tosis-
saan, en saanut terveyskeskuksesta edes lähetettä psyk.polille, vaikka ti-
lanne oli jo todella paha. (28518) 
Tehtävää on edelleen PALJON, jotta vanhat ja väärät myytit oikais-
taisiin. Ajattelen joskus kauhulla, ettemme varmasti ole ainoita [per-
heenä], ja vaikka olisimme päässeet ns. kuiville, joku on ehkä samassa 
helvetissä paraikaa.. (14518)  
 
Aineistossa lähes neljä viidestä (78 %) lasten ja nuorten huoltajista on itsekin 
ADHD-oireisia1026. Tämä tulee huomioida ja tukea myös huoltajia yhtä tehok-
kaasti kuin perheen lapsia ja nuoria: 
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Vanhemmat tarvitsevat erityistukea. Usein ovat itsekin adhd-
ongelmaisia. (37415)  
Olen ollut neljän lapsen yksinhuoltaja ja kaikki lapseni päätyneet si-
joitetuksi. Arjen hallinta kaatui lopullisesti, kun lapset tulivat murros-
ikään. Olen kuitenkin käynyt koko ajan töissä, eikä päihdeongelmaa. 
Suuri ongelma oli, etten adhd-äitinä saanut kuin pelkkää arvostelua, kun 
yritin hakea apua itselleni ja lapsilleni. Viranomaiset tulkitsivat arjen 
hallinta vaikeudet väärin, koska minulla ei silloin ollut diagnoosia. 
(41115) 
 
Perhettä myös kuvataan tärkeänä tuen antajana oireiselle henkilölle. Eri hallinto-
kuntien tuen ja perheen tuen yhdistämällä saadaan edelleen kokonaisvaltaisem-
paa tukea oireiselle henkilölle ja koko perheelle. Usein perheissä ajatellaan, että 
oireisen lähimmät henkilöt kokevat tuntevansa minkälaisesta tuesta olisi hyötyä 
ja heillä koetaan olevan suuri merkitys kokonaisvaltaisessa tukemisessa. 
 
Suurin tuki on ollut omalla kohdalla perhe, joka on auttanut eteenpäin. 
(31219) 
 Kaksi erilaista perhetyyppiä 
Aineistossa näyttäytyy kahdentyyppisiä perheitä. Molemmissa perhetyypeissä on 
samankaltaisia ADHD-oireita ja myös liitännäishäiriöitä1027 sekä aikuisilla että 
lapsilla, monesti usealla perheenjäsenellä1028. Perhetyypit eroavat erityisesti kou-
lutustaustansa ja siten koulutuksellisen pääoman perusteella toisistaan. Tarkaste-
len näitä kahta perhetyyppiä seuraavaksi erikseen. 
7.10.1 Korkeakoulutettu perhetyyppi 
Korkeakoulutetulla perheellä on paljon koulutuksellista pääomaa ja ehkä osal-
taan sen myötä viimeisin tieto myös ADHD:n hoidosta ja erilaisista siihen liitty-
vistä mahdollisista tuen muodoista. Nämä perheet osaavat monesti toimia niin, 
että joko he osaavat hakea eri hallintokunnista perheeseen tarvittavat tukitoimet 
tai mikäli eivät osaa, pystyvät itse tukemaan oirehtivaa perheenjäsentä ainakin 
osaltaan. Monesti nämä perheet kuvaavat kasvatuksellisten asioiden olevan per-
heessään kunnossa. Tähän perhetyyppiin lukeutuu aineistosta vastaajien osalta 
59 perhettä (28,4 %). Näissä perheissä vastaaja on korkeakoulutettu ja vastaajien 
puolisot ovat 25 tapauksessa myös korkeakoulutettuja. Näiden 59 perheen lisäksi 
14 perheessä vastaajan puoliso on käynyt korkeakoulun, joten heilläkin on sama 
koulutuspääoma perheessä. Kun varmistetaan perhetyypin koulutuksen ylisuku-
                                                          
1027 Ks. liitännäissairaudet luku 7.1.5. 
1028 Ks. oireiden ylisukupolvisuus luku 7.1.4. 




polvisuus1029 perheessä, voidaan todeta korkeakoulutettujen vastaajien edellisen 
sukupolven, eli vastaajien äidin koulutuksen olleen valtaosalla myös korkeakou-
lutus. Lasken tähän perhetyyppiin kuuluvaksi yhteensä siten 73 perhettä, joka on 
samalla 35 % aineiston perheistä. 
Näissä 73 perheessä on ADHD-oireinen informantti 19 tapauksessa. Perheitä, 
joissa sekä lapsi että informantti oirehtivat on 35. Lisäksi kahdessa perheessä 
ADHD-oireisia ovat molemmat aikuiset. Siten aineiston 56 korkeakoulutetussa 
perheessä on ADHD-oireinen aikuinen. Näiden perheiden taustalla on monesti 
edellisen sukupolven tukitoimia, jotta he ovat oireisinakin pystyneet käymään 
korkeakoulun. Tämä korkeakoulutettujen perheiden joukko ei monesti ole muu-
toin sosiaalitoimen tai sen alaisen lastensuojelun kanssa tekemisissä. Mikäli 
perheen kasvatuskäytänteet ovat kunnossa, he eivät myöskään hyödy kasvatuk-
sellisista keskusteluista esimerkiksi perheneuvolassa1030.  
Korkeakoulutetut perheet käyttävät julkisen sektorin palveluja samassa mää-
rin kuin koko aineistossa. Kolme perhettä neljästä (76 %) on julkisen terveyden-
huollon asiakkaita ja heidän auktorisoidut diagnoosit on tehty julkisessa tervey-
denhuollossa, valtaosaltaan psykiatrian poliklinikalla 1031 . Korkeakoulutetusta 
perheistä valtaosa (82 %) on tyytymättömiä perheelle tarjottuihin ylisektorisiin 
tukitoimiin ja hallintokuntien yhteistyöhön. Perheissä tiedetään osaltaan koulu-
tustaustan myötä1032 millä tavalla ADHD-oireisia henkilöitä perheineen pitäisi 
tukea hoitosuositusten ja lainsäädännön mukaan. He edellyttävät palvelujärjes-
telmien toimivan sen mukaan. Korkeakoulutetut perheet kuitenkin kokevat, että 
ammatti-ihmisillä ei ole tarpeeksi tietoa ja kokevat heitä huoltajina syyllistettä-
vän kasvatuksesta, vaikka kasvatusasiat perheessä olisivatkin kunnossa. Tarkas-
teltaessa perheen liitännäishäiriöitä ADHD:n lisäksi korkeakoulutetuissa per-
heissä yleisintä on mielenterveyshäiriöt, joita ilmenee 18 % näissä perheissä. 
Oppimisvaikeuksia on vain kuudella prosentilla perheistä. Tämän tyypin per-
heistä 44 % ei ole liitännäishäiriöitä.  
Korkeakoulutetussa perhetyypissä peruskouluikäisiä ADHD-oireisia lapsia ja 
nuoria on 36. Heistä valtaosan (64 %) pääasiallinen opetusmuoto on yleisopetus. 
Luokkamuotoisessa erityisopetuksessa päätoimisesti opiskelee 13 oppilasta. 
Perheistä 82 % kokee koulun tarjoamien tukitoimien olevan riittämättömiä. 
Tarkasteltaessa syrjäytymistä korkeakoulutettujen perhetyypissä, voidaan to-
deta koko aineistoon verraten selvästi vähemmän syrjäytyneiksi luokiteltuja 
henkilöitä. Joka seitsemännessä (14 %) korkeakoulutetussa perheessä 1033  on 
                                                          
1029 Isovanhempien, etenkin vastaajan äidin koulutuksella on merkitystä ADHD-oireisen  
      huoltajan omaan taustaan ja osaltaan tietopääomaan. 
1030 vrt. tapaus Anna luku 7.3.2. 
1031 ks. tutkimuksen tekijätahot luku 7.1.1. 
1032 Valtaosa heistä työskentelee opetus- ja kasvatus tai terveys- ja sosiaalialalla. 
1033 Vrt. koko aineistossa joka viidennessä perheessä on syrjäytynyt perheenjäsen. 
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syrjäytynyt perheenjäsen. Lisäksi 10 prosentissa perheistä on syrjäytymisproses-
si käynnissä. Yhteensä korkeakoulutetuissa perheissä syrjäytymisprosessissa tai 
jo syrjäytynyt henkilö on siten joka neljännessä perheessä (24 %). Korkeakoulu-
tettujen perhetyypillä voidaankin siten ajatella olevan suojaavia tekijöitä per-
heessään. Näitä ovat koulutuspääoma ja sen myötä perheensisäiset tukitoimet, 
jonka perusteella heillä on paremmat mahdollisuudet selviytyä ADHD-oireisena 
suomalaisessa yhteiskunnassa. 
7.10.2 Toisen asteen koulutuksen saanut perhetyyppi 
Toisessa perhetyypissä, toisen asteen koulutuksen saaneilla, on myös koulutuk-
sellista pääomaa, mutta edellistä perhetyyppiä vähäisemmässä määrin1034. 112 
perhettä (54 % aineistosta) kuuluu tähän perhetyyppiin. Kun tarkastellaan tämän 
perhetyypin edellisen sukupolven koulutusta, voidaan todeta valtaosalla infor-
manttien äideistä olleen vastaavantasoinen koulutus1035.. Tällaisia perheitä on  
491036. Kahdeksan perheen osalta edellisen sukupolven koulutus ei ole tiedossa. 
Tästä voidaan todeta, että myös toisen asteen koulutuksen saaneiden perhetyy-
pissä on edellisen sukupolven koulutuspääomaa1037, mutta vähemmän ja vaihte-
levammin kuin korkea-asteen koulutettujen perhetyypissä. Näissä 112 perheessä 
on ADHD-oireinen informantti 32 tapauksessa. Perheitä, joissa sekä lapsi että 
informantti oirehtivat on 54. Lisäksi kahdessa perheessä ADHD-oireisia ovat 
molemmat aikuiset. Siten 88 keskiasteen koulutuksen saaneiden perhetyypissä 
on ADHD-oireinen aikuinen. Toisen asteen koulutettujen perheet ovat edellistä 
perhetyyppiä huomattavasti enemmän sosiaalitoimen alaisten palvelujen kuten 
toimeentulotuen ja lastensuojelun asiakkaina. Poikkeuksen tekee perheneuvolan 
palvelut, jossa on yhtä paljon molemmista perhetyypeistä asiakkaina.  
Tämä perhetyyppi käyttää julkisen sektorin palveluja samassa määrin (80 %) 
kuin korkeakoulutettu perhetyyppi. Perhetyypin ADHD-oireisista on neljä vii-
destä tutkittu julkisessa terveydenhuollossa, yleisin tutkimuspaikka on ollut psy-
kiatrian poliklinikka. Näistä perheistä on myös valtaosa (84 %) tyytymättömiä 
perheelle tarjottuihin ylisektorisiin tukitoimiin ja laajasti (79 %) tyytymättömiä 
hallintokuntien yhteistyöhön. Korkeintaan keskiasteen koulutetuilla perheillä ei 
ole yhtä vahvaa koulutuksen tuomaa tietopohjaa perheessään kuin toisella perhe-
tyypillä. He eivät aineiston mukaan monesti tiedä lainsäädännöllisiä faktoja tuki-
toimille, joita heidän olisi mahdollista saada. 
                                                          
1034 Vrt. Kivirauma 1995, 118–119. 
1035 Huom. Edellisellä sukupolvella toisen asteen koulutusta pidettiin hyvänä tasona, tällä hetkellä  
       koulutustaso on noussut. 
1036 Perusasteen koulutus on 44 vastaajan äidillä ja korkea-asteen koulutus on 11 vastaajan äidillä 
1037 Tämä seikka on merkityksellinen ADHD-oireisia huoltajia tarkastellessa, kuinka  
       heidän lapsuuden perheensä on heitä aikanaan tukenut. 




Näissä perheissä ammatit ovat erilaisia1038 korkeakoulutettuun perhetyyppiin 
nähden, joten ehkä heillä ei ole vastaavia tietoja oman koulutuksen tai työtehtä-
vän myötä ADHD:n ajantasaisista tukitoimista. Myös toisen asteen koulutetut 
perheet kokevat, että ammatti-ihmisillä ei ole tarpeeksi tietoa ADHD:sta ja ko-
kevat heitä huoltajina syyllistettävän kasvatuksesta. Tämän perhetyypin joukossa 
on myös paljon heitä, jotka kokevat perheessä olevan kasvatusasioissa parannet-
tavaa ja osaltaan ottavat kiitollisina myös sentyyppisen tiedon vastaan. He kui-
tenkin kokevat, ettei vain kasvatuksellinen neuvonta voi olla ainoana tukitoime-
na, vaan he kaipaavat myös toisentyyppistä apua, kuten lääkehoitoa tai kuntou-
tusta. Liitännäishäiriöistä yleisin (18 %) on mielenterveyshäiriöt samaan tapaan 
kuin korkeakoulutettujen perheissä. Oppimisvaikeuksia on 13 prosentilla per-
heistä. Tämän tyypin perheistä 39 prosentilla ei ole liitännäishäiriöitä.  
Tällä hetkellä peruskouluikäisiä ADHD-oireisia lapsia ja nuoria on perheissä 
56. Samoin kuin korkeakoulutetussa perhetyypissä, myös toisen asteen koulute-
tussa tyypissä suurimman osan (61 %) pääasiallinen opetusmuoto on yleisope-
tus. Erityisopetus pääasiallisena opetusmuotona, kuten pienryhmäopetuksena, on 
22 perheen oppilaalla. Perheistä 84 % kokee koulun tarjoamien tukitoimien ole-
van riittämättömiä. 
Tarkasteltaessa syrjäytymistä toisen asteen koulutettujen perheissä, voidaan 
todeta jo syrjäytyneitä olevan saman verran (19 %) kuin koko aineistossa keski-
määrin, mutta huomattavasti enemmän kuin korkeakoulutettujen perhetyypissä. 
Joka viidennessä tähän perhetyyppiin kuuluvassa perheessä on syrjäytynyt per-
heenjäsen. Kun tähän lisätään syrjäytymisprosessissa olevan henkilöt (16 %), 
voidaan todeta syrjäytymisprosessin olevan käynnissä tai saavuttaneen päätepis-
teensä joka kolmannessa (35 %) toisen asteen koulutuksen saaneessa perheessä. 
7.10.3 Perhetyyppien yhteenveto 
Edellä esitetyt kaksi perhetyyppiä, korkeakoulutetut perheet ja toisen asteen 
koulutuksen saaneet perheet kattavat tämän tutkimuksen aineistosta 89 %. Per-
heitä näihin kahteen tyyppiin kuuluu yhteensä 185. Perhetyyppien luokittelu on 
varmistettu myös edellisen sukupolven, informanttien lapsuudenperheiden äitien 
koulutuksen perusteella. 
Tarkasteltaessa rinnakkain näitä perhetyyppejä (ks. taulukko 19.) voidaan to-
deta aineiston huoltajien koulutuspääoman olevan yhteydessä perheen tukemisen 
mahdollisuuksiin. Tämä tulkinta pohjautuu siihen, että molemmissa perhetyy-
peissä on huomattavan samankaltainen osuus ADHD-oireisia huoltajia, noin 
kolme neljästä. Aineistossa korkeakoulutetuista vastaajista 54 huoltajaa ovat 
naisia ja samalla ADHD-oirehtivien lasten äitejä. Toisen asteen koulutuksen 
suorittaneita vastaajia ja samalla ADHD-oireisten lasten äitejä on 106 perheessä. 
                                                          
1038 Valtaosa heistä työskentelee palvelualalla tai terveys- ja sosiaalialalla. 
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Huoltajilla perhetyypistä riippumatta on samankaltaisia tarkkaamattomuuden, 
keskittymisen, impulsiivisuuden ja toiminnanohjauksen hankaluuksia. Myös 
yleisimmät liitännäishäiriöt ovat samankaltaisia molemmissa perhetyypeissä 
mielenterveydenhäiriöiden kannalta. Huomioitavaa on, että oppimisvaikeuksia 
on huomattavasti vähemmän korkeakoulutuksen saaneissa perheissä, joka ehkä 
osaltaan selittää myös huoltajien pidemmälle kouluttautumista.  
 
Edellisten seikkojen valossa perhetyyppien erilaiset taustamuuttujat kuten suku-
puoli tai huoltajan oma oireettomuus ei selitä perheen sisäisiä tukitoimia ja sen 
koettua vaikuttavuutta perheeseen. Korkeakoulutus ja sen myötä tullut tiedolli-
nen pääoma perheeseen on ilmeisesti merkittävä tekijä sekä perheen sisäisissä 
tukitoimissa että apuna hakiessa tukitoimia eri hallintokunnilta. Korkeakoulutet-
tujen perheissä tietoa on enemmän ja he osaavat myös käyttää sitä perheenjäse-
niensä tukitoimien hakemiseen. Myös perheen kasvatusolosuhteet näyttävät 
aineiston valossa olevan monesti paremmat korkeakoulutettujen perheissä peila-
ten esimerkiksi lastensuojeluasiakkuuteen. Perheen sisäiset tukitoimet osaltaan 
myös näyttää vaikuttavan ADHD-oireisiin syrjäytymiskehitystä tarkasteltaessa. 
Syrjäytymiskehitystä on suhteellisesti enemmän keskiasteen koulutuksen per-
heissä verrattuna korkeakoulutuksen saaneisiin perheisiin. 
Molemmat perhetyypit raportoivat samankaltaisia tukemisen muotoja eri sek-
toreilta. Huomioitavaa on, että perheet ovat valtaosin tyytymättömiä perheen 
Perhetyyppi 1. Perhetyyppi 2.
Toisen asteen koulutetut Korkeakoulutetut
Perheiden lkm 112 (54% aineistosta) 73 (35% aineistosta)
ADHD-oireinen huoltaja 88 (79% perheistä) 56 (77% perheistä)
Koulutustaso Keskiaste Korkea-aste
Huoltajan ammattiala Palvelu-, sos.- ja terv. Opetus- ja kasv., sos.- ja terv.
Kodin tuki Kohtalainen Hyvä
Yleisin liitännäishäiriö Mielenterv.häiriöt 20 (18%) Mielenterv.häiriöt 13 (18%)
Oppimisvaikeudet 14 (13% perheistä) 4 (6% perheistä)
Ei liitännäishäiriöitä 44 (39% perheistä) 32 (44% perheistä)
Tieto tukimuodoista Vaihteleva Hyvä
Tyytymättömiä 





Syrjäytynyt perheenjäsen Joka 5. perheessä Joka 7. perheessä
Taulukko 19.  Yhteenveto perhetyypeistä. 




kokonaisvaltaiseen tukemiseen molemmissa ryhmissä, lähes yhtä suurilla osuuk-
silla (84 % ja 82 %). Samoin hallintokuntien väliseen yhteistyöhön on tyytymät-
tömiä noin neljä viidestä perheestä molemmissa tyypityksissä (79 % ja 82 %). 
Kun tarkastellaan perheiden tyytyväisyyttä koulun tukitoimiin, havaitaan kor-
keakoulutettujen olevan yhtä tyytymättömiä koulun tukemiseen kuin keskiasteen 
koulutettujen perheiden. Korkeakoulutettujen perhetyypistäkin neljä viidestä 





Tässä luvussa palaan ensin lyhyesti tutkimusongelmiin ja ja suhteutan tutkimus-
tulokseni niihin. Tämän jälkeen pohditaan tutkimuksen luotettavuutta ja aineis-
ton muotoutumiseen liittyviä tekijöitä, tutkimusprojektin eettisiä kysymyksiä 
sekä pohditaan tutkimuksen yhteiskunnallista merkitystä. 
 Hallintokuntien tukitoimet ja ylisektorinen yhteistyö 
ADHD-perheille 
Ensimmäisessä tutkimuskysymyksessä etsittiin vastausta siihen, minkälaisia 
tukitoimia on tarjottu ADHD-oireisille lapsille, nuorille ja aikuisille. Perheet 
kuvaavat tukitoimia yli 50 vuoden ajanjaksolta alkaen 1960-luvulta jatkuen aina 
2010-luvulle saakka. Tutkimuksen keskeinen havainto on, että perheet ovat saa-
neet vaihtelevasti usean eri hallintokunnan tukitoimia. Vuosikymmenten aikana 
tukitoimiin on koettu vaikuttavan lääketieteellinen diagnoosin olemassaolo tai 
sen puute. Myös eri ammattilaisten tietoisuus oireyhtymästä ja sen tukemisesta 
näyttäytyy merkittävänä komponenttina tukitoimien määrittelyssä perheille. 
Raportoin seuraavassa yleispiirteittäin kokemukset hallintokunnittain ja lopuksi 
kuvaan virkamiesten ylisektorista yhteistyötä. 
8.1.1 Opetustoimen tukitoimet 
Opetustoimen alaisuudessa koulussa annettava yleisin tukitoimi on ollut pien-
ryhmäopetus, jota raportoitiin olleen vähintään yhden oppiaineen osalta 69 
ADHD-oireisella eri-ikäisellä vastaajalla. Pienryhmäopetusta on voinut antaa 
erityisluokanopettaja tai laaja-alainen erityisopettaja. Näin ollen sekä yleisope-
tuksen että erityisopetuksen oppilailla on ollut mahdollista saada pienryhmäope-
tusta. Pienryhmäopetusta kuvattiin annettaneen jokaisella luokka-asteella al-
kuopetuksesta yhdeksänteen luokkaan saakka. Toinen usein mainittu koulun 
tukitoimi oli tukiopetus, jota raportoitiin annettaneen 64 ADHD-oireiselle henki-
lölle. Tukiopetus on voinut olla säännöllistä tai satunnaista, tarvittaessa annetta-
vaa. Pääsääntöisesti luokanopettaja ja vähemmissä määrin laaja-alainen erityis-
opettaja tai erityisluokanopettaja ovat antaneet tukiopetusta. Opetustoimen alai-
suudessa muina tukitoimina kuvattiin olleen avustajapalveluita, ylös- tai alaspäin 
eritytettyä opetusta sekä erilaisia apuvälineitä, kuten kiilatyynyä ja stressipalloja 
auttamaan oppilaiden keskittymiskykyä opetustilanteeseen. Luokassa sijoittelun 
tueksi kuvattiin sopivan istumapaikan valintaa, musiikin kuuntelua sekä piden-
nettyä koeaikaa varsinkin uudemmissa koulunkäyntiä koskevissa vastauksissa. 
Opetustoimen tukitoimet jakautuivat koulunkäyntiajankohdan mukaisesti. 
Perheissä, joissa on ADHD-oireisia henkilöitä lapsissa, nuorissa sekä aikuisissa, 




tukitoimet ovat voineet olla hyvin erilaiset koulunkäyntiajankohdan mukaisesti. 
1960–1990-lukujen vastauksissa raportoitiin lähes yksinomaan tukiopetusta ja 
erityisopetuksen palveluita, ensisijaisesti pienryhmäopetusta, kun taas 2000–
2010-lukujen vastauksissa oli usein edellisten lisäksi muitakin koulun tukitoimia 
mainittu. Tällä hetkellä peruskoulua käyvillä ADHD-oireisilla oppilailla on ny-
kyisen lainsäädännön mukaisesti tehostetun tuen päätös 15 tapauksessa ja erityi-
sen tuen päätös on voimassa 48 oppilaalla.  
8.1.2 Terveystoimen tukitoimet 
Terveystoimen tukitoimena on tyypillisimmin lääkehoito kaikissa ikäryhmissä, 
niin lapsilla, nuorilla kuin aikuisillakin ADHD-oireisilla henkilöillä. Yhdellä tai 
useammalla perheenjäsenellä 140 perheessä on ADHD:n lääkehoito käytössä. 
Toissijainen hoitomuoto on kuntoutus, joka ilmoitettiin 34 perheen vastauksessa. 
Kuntoutuksen yleisin muoto on toimintaterapia. Terveystoimesta raportoitiin 
olevan lisäksi tukitoimina psykologin ja sairaanhoitajan palveluita sekä sopeu-
tumisvalmennusta. 
Terveystoimen tukimuotojen määrä ja laajuus ovat sidoksissa aktiivisuuden 
ja tarkkaavuuden häiriön lisäksi myös toissijaisiin sairauksiin, kuten käyttäyty-
misen ja mielenterveyden häiriöihin. 1960–1990-lukujen vastauksissa terveys-
toimen hoito on ollut lähinnä muuta kuin ADHD:n hoitoa henkilön ADHD-
oireista huolimatta. Tästä esimerkkinä on masennukseen annettu lääkehoito. 
Vasta 2000-luvulla ADHD:ta on terveystoimessa hoidettu enemmän, joskaan 
useat perheet eivät ole saaneet edelleenkään hoitoa tai eivät ole ainoankaan tuki-
toimen piirissä. Varsinkin perusterveydenhuollon puutteellinen tieto ADHD:sta 
koettiin negatiiviseksi asiaksi. Terveystoimen tukitoimien saanti perheelle koet-
tiin aineistossa liian hitaaksi prosessiksi. Moni oirehtiva ADHD-aikuinen on 
yrittänyt vuosikymmeniä saada terveystoimen tutkimuksia tai hoitoa, ja on jo 
luovuttanut. Nämä hoitamattomat eri tavoin oireilevat aikuiset ovat usein tällä 
hetkellä heikoimmilla ilman koulutusta ja/tai työpaikkaa, jopa syrjäytyneinä. 
8.1.3 Sosiaalitoimen tukitoimet 
Sosiaalitoimen tukitoimista yleisin on sosiaalityön palvelut. Niistä etenkin toi-
meentulotukea raportoitiin olevan käytössä 34 perheessä ja perheneuvolat 26 
perheessä. Pääosin lastensuojelun asiakkaina aineistosta on 20 perhettä. Sosiaali-
toimen erilaiset palvelut näin ollen kietoutuvat usein samoihin perheisiin. Edel-
listen lisäksi sosiaalitoimesta raportoitiin vammaistyön palveluina etenkin talou-
dellista omaishoidon tukea ja vähemmissä määrin vammaispalvelulain mukaisia 
kuljetuspalveluita. Noin puolella aineiston perheistä ei ole sosiaalitoimen alaisia 
tukitoimia eivätkä he ole tekemisissä sosiaalitoimeen. 
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Sosiaalitoimen tukitoimista kritiikkiä saavat etenkin perheneuvolatoiminta, 
jonka henkilöresursseja pidetään riittämättöminä ja palveluita ruuhkautuneina. 
Perheneuvolatoiminta koetaan hidasteena terveystoimen tutkimuksille ja koko-
naisvaltaisille tukitoimille. Mikäli perheessä ei ole kasvatuksellisia pulmia ja 
näin ollen kasvatuksellisia keskusteluja ei tarvita, huoltajat kokevat ettei perhe-
neuvolalla ole tarjota apua. Sosiaalitoimen alaisina palveluina myös lastensuoje-
lu saa kritiikkiä. Perheissä koetaan, ettei varhaisia avohuollon tukitoimia tarjota 
riittävästi ja lastensuojelun palvelut ovat aliresursoituja. Monet vanhemmat ovat 
pyytäneet perheeseensä tukea vuosia sitä saamatta. Perheet kokevat, että lasten-
suojelu on korjaavaa toimintaa ennaltaehkäisevän, varhaisten tukitoimien sijaan. 
8.1.4 Hallintokuntien ylisektorinen yhteistyö 
Hallintokuntien yhteistyössä nähdään merkittävästi parantamisen varaa. Aineis-
tossa kolme viidestä perheestä kuvaa, ettei ylisektorista yhteistyötä ole. Esittä-
mieni kahden erilaisen perhetyypin osalta tässä tutkimuksessa ollaan yhtä petty-
neitä ylisektoriseen yhteistyöhön. Tyytymättömiä perheitä on neljä viidestä mo-
lemmissa tyypityksissä.1039
Joka viides vastaaja kuvaa hallintokuntien yhteistyötä joidenkin sektorien 
kanssa, yleensä kahden toimijan välillä, kuten opetustoimen ja terveystoimen. 
Etenkin sosiaalitoimea kuvataan yhteistyötä vähemmän tekeväksi hallintokun-
naksi. Ylisektorinen yhteistyö puuttuu suurelta osalla perheistä, vaikka sitä ko-
rostetaan lainsäädännössä ja valtakunnallisissa linjauksissa. Tosin alueellisesti ja 
paikallisesti on perustettu moniammatillisia työryhmiä, joista on saatu hyviä 
kokemuksia yhteistyöstä.  
Perheet kokevat, että eri hallintokunnat voivat suunnitella tukitoimia, tuki-
toimien käytännön toteutus on satunnaista ja sattumanvaraista, koska kukaan ei 
todellisuudessa katso tukitoimien toteutumista. Myös tukitoimien maksaja esi-
merkiksi ADHD-oireisille aikuisille suunnatun neuropsykiatrisen valmennuksen 
osalta on usein epäselvä. Kun rahoitus puuttuu, sovitut tukitoimet eivät toteudu 
eikä perhe saa tarvitsemaansa apua keskusteluista ja lupauksista huolimatta. 
Perheet kaipaavat koordinointia ja selviä pelisääntöjä eri hallintokuntien toimin-
taan, jotta ylisektorinen yhteistyö helpottuisi ja perheet saisivat kokonaisvaltaista 
tukea elämäänsä. 
 Tukitoimien koettu vaikutus perheeseen 
Tutkimuksen toisessa tutkimuskysymyksessä haettiin vastausta tukitoimien koe-
tusta vaikuttavuudesta perheeseen. Erikseen tarkasteltavina näkökohtina olivat 
tukitoimien koettu merkitys perheenjäsenen koulutukseen sekä työllistymiseen. 
Vastaukset jakautuvat selvästi tukitoimien koetun vaikuttavuuden suhteen 1960–
                                                          
1039 Ks. tarkemmin hallintokuntien välinen yhteistyö luvusta 7.8 sekä perhetyypit 7.10. 




1990-luvuilta ja 2000–2010-lukujen osalta eri tavoin. Aiempana ajanjaksona 
ADHD-oireita ei tunnistettu tai niiden ajateltiin johtuvan henkilön laiskuudesta 
tai vanhempien huonosta kasvatuksesta kun taas uudemman ajanjaksoon kohdis-
tuvissa vastauksissa tukitoimia on saatu jo entistä paremmin ja siten niiden koet-
tiin vaikuttavan paremmin ja enemmän perheeseen. Tarkastelen seuraavassa 
tukitoimien koettua vaikutusta aineiston aiemman ajanjakson vastausten sekä 
uudempien vastausten valossa erikseen. 
1960–1990-luvuilla pääosassa vastauksista raportoidaan, ettei ADHD-oireita 
ymmärretty ainoassakaan tarkastelussa olevassa hallintokunnassa. Jos tukitoimia 
oli, ne olivat diagnoosiperustaisia. ADHD-diagnooseja ei aineiston perheissä 
ollut1040, joten vastaajat kokivat jääneensä oireiden kanssa hyvin yksin. Aineis-
tossa lääketieteellinen diagnoosi kuvataankin merkittäväksi tekijäksi saaduille 
tukitoimille1041.  
Koululta saadut tukitoimet ja niiden varassa suoritettu koulutus näyttäytyvät 
merkittävänä läpi koko aineiston henkilön tulevaisuuden kannalta1042. Koulun-
käynnin mahdollistamisen lisäksi vahvuusperustaiset tukitoimet ovat tärkeä osa-
tekijä henkilön itsetunnon kehityksessä. Mikäli ADHD-oireinen henkilö kokee, 
ettei ole hyväksytty tai ymmärretty peruskoulussa, se kumuloituu nopeasti op-
pimisen ongelmien lisäksi heikompaan itsetuntoon ja vääristyneeseen minäkäsi-
tykseen. Peruskoululla on siten tärkeä merkitys toiselle asteelle opiskelemaan 
hakeutumiseen. Itsetunnon ja minäkäsityksen tulee olla hyvät, jotta motivaatio 
opiskeluun säilyy, ammatti ja edelleen työpaikka saavutetaan1043. 
1960–1990-luvuilla peruskoulua käyneillä henkilöillä raportoitiin tukitoime-
na ainoastaan ajoittaista tukiopetusta. Osa oppilaista sai lisäksi erityisopetuksen 
palveluja pienryhmässä. ADHD-oireita ei ymmärretty ja oppilas leimattiin tyh-
mäksi ja laiskaksi koulussa. Tukiopetus auttoi osalla oppilaista oppimisen on-
gelmiin, mutta se ei auttanut heikkoon itsetuntoon ja huonommuuden tunteeseen 
koulussa. Osa ADHD-oireisista oppilaista oli kognitiivisesti taidokkaita, mutta 
he kokivat olevansa huonoja oppilaita oireidensa takia. Kansakoulu tai perus-
koulu oli siten hankala käydä loppuun. Toisen asteen koulutukseen ei hakeuduttu 
ollenkaan tai jos hakeuduttiin, se jäi monesti kesken tukitoimien puutteessa. 
1960–1990-luvuilla kasvaneet lapset ja nuoret raportoivat puutteellisen koulun 
tuen vaikuttaneen negatiivisesti heidän myöhempään elämäänsä. Kouluajoista 
raportoitiin jääneen huonommuuden tunnetta ja heikentynyttä itsetuntoa. Osalla 
vastaajista toisen asteen opiskelu keskeytyi ja työllistyminen vaikeutui. Osa 
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heistä ei ole koskaan ollut töissä itsetunnon rapauduttua, he eivät koe olevansa 
työkykyisiä ja kuvailevat edelleen kelpaamattomuuttaan yhteiskunnan jäseneksi. 
2000-luvulla peruskoulua käyneiden vastauksissa raportoidaan opetustoimen 
alaisen tuen suuntautuneen aiempaa positiivisempaan suuntaan. Aineistossa 
kuvataan edelleen osin koulun diagnoosiperustaista tukemista. Ajanmukaiset 
tukitoimet ovat tuoneet positiivista komponenttia itsetuntoon, minäkäsitykseen, 
oppimiseen, koulunkäyntiin, kaverisuhteisiin, jatkokouluttautumiseen sekä työl-
listymiseen. Tukitoimien koettiin kuitenkin olevan sattumanvaraisia ja hyvin 
erilaisia opettajasta tai koulusta toiseen vaihdellen. 2000-luvulla oli vielä iso osa 
ADHD-oireisia oppilaita, jotka kokivat koulun tukitoimien olleen riittämättömiä 
heijastellen hankaluuksia myös toisen asteen opinnoissa ja edelleen työllistymi-
sessä. Osa näistä tällä hetkellä nuorista aikuisista on kumuloituneessa negatiivi-
sessa kehityksessä, työttömänä tai jopa syrjäytyneenä. Osa ADHD-oireisista 
2000-luvun lapsista ja nuorista on saanut apua nivelvaiheeseen siirtymisessä 
toiselle asteelle ja löytänyt sopivan oppilaitoksen opiskeluihin tai työpaikan. 
ADHD-oireisten aikuisten työllistymistä on yritetty aiempaa tehokkaammin 
tukea myös TE-keskuksessa annettavin henkilökohtaisin tukitoimin. 
Tällä hetkellä peruskoulussa olevien lapsia ja nuoria koskevissa huoltajien 
vastauksissa näkyy lainsäädännön muuttuminen oppimisen ja koulunkäynnin 
tukeen. Opettajien tieto oireyhtymästä on lisääntynyt ja osa oppilaista saa jo 
tarvitsemansa tukitoimet peruskoulussa. Edelleen tuen koetaan olevan opettajas-
ta ja koulusta vaihdellen erilaista. Tukitoimia saa helpommin mikäli oppilaalla 
on oppimisvaikeuksia tai käyttäytymisen häiriöitä ADHD:n lisäksi. Lääkitystä 
kuvataan usein oppimisen mahdollistajaksi ja lääkehoitoa pidetään positiivisena 
efektinä onnistumisen kokemusten saavuttamiseen myös koulussa.  
Huoltajat vaativat entistä enemmän koulua tukemaan kasvavia lapsiaan. Var-
sinkin huoltajat, jotka ovat itse ADHD-oireisina jääneet aikaisempina vuosi-
kymmeninä koulupolulla vaille kaipaamiaan tukitoimia. He ovat nähneet opiske-
lun hankaluuksien kumuloituneiden hankaluuksien merkityksen elämässään. 
Nämä huoltajat yrittävät saada lapsilleen koulussa tukitoimia, jotta lapsilla olisi 
valoisampi tulevaisuus. Erityisopetuksen palvelut ovatkin yhä vahvemmin näh-
tävissä mukana koulun tukitoimena ADHD-oireisille oppilaille. Tukitoimet koe-
taan erittäin merkittävänä peruskoulun loppuun suorittamisen ja jatko-opintoihin 
hakeutumisen kannalta. Erityisopetuksen palveluilla kuvataan olevan positiivi-
nen vaikutus ADHD-oireisen koululaisen oppimiseen, itsetuntoon ja selviytymi-
seen peruskoulusta, osiltaan hakeutumisessa myös toisen asteen opintoihin. 
Suurin osa koulukyselyihin vastanneista kokee opettajien ADHD-
oireyhtymän tietämyksessä olevan puutteita ja kaipaavat opettajilta osaamista 
yksilöllisempiin oppilaan tukitoimiin. ADHD-oireiset lapset nähdään usein vain 
ongelmallisina ja heidän vahvuusalueensa sivuutetaan. Lasten kannustaminen ja 
rohkaisu on vähäistä. Vastaajat kokevat opettajilta puuttuvan halun ymmärtää 




syitä oppilaan oireilun taustalla. Tuloksissa esittämäni kaksi perhetyyppiä 1044 
ovat molemmat tyytymättömiä koulun tarjoamiin tukitoimiin. Sekä keskiasteen 
koulutuspääoman perhetyyppiin kuuluvista perheistä neljä viidestä (84 %) että 
korkeakoulutettujen perhetyypistä neljä viidestä perheestä (82 %) ovat tyytymät-
tömiä koulun tarjoamiin tukitoimiin.  
Sosiaalitoimen alaisia tukitoimia ei juuri aiemmin tarjottu aineiston perheille. 
Vastaajat kuvaavat kautta vuosikymmenten pääsääntöisesti ADHD-oireiden 
tiedostamattomuutta sosiaalitoimessa. Etenkin vammaispalvelulain palvelut ovat 
traditionaalisesti ajateltu kuuluvan fyysisesti vammaisille henkilöille ja ADHD 
ns. näkymättömän vammaisuutena on niissä sivuutettu. Huoltajia on syyllistetty 
lapsen ADHD-oireista ja edelleen tarjotaan kasvatuksellisia keskusteluita perhei-
siin, joissa kasvatuksessa ei ole ongelmia1045. Sosiaalitoimen alaiset palvelut, 
kuten perheneuvola, nähdään usein portinvartijana lapsen tarkemmille tutkimuk-
sille ja toisenlaiseen tukemiseen kuin kasvatuksellisiin keskusteluihin. Pääosa 
vastaajista kaikkina vuosikymmeninä on pettynyt sosiaalitoimen tukemiseen 
perheeseensä, joten sosiaalitoimen tuen vaikuttavuus kasvatuksen kannalta on 
ollut heikkoa perheessä. 
Varhain saadut tukitoimet koettiin erityisen merkittäviksi huoltajien jaksami-
sen kannalta. Suuressa osassa aineistosta perheessä on useampi ADHD-oireiden 
henkilö. Mikäli huoltaja ei saa tukitoimia omille ADHD-oireilleen, hän ei pysty 
tukemaan ja kasvattamaan lapsiaan kuten yhteiskunnassa oletetaan. Tukitoimien 
puutteessa koko perheen toiminta kriisiytyy nopeasti.  
Perheen koetaan olevan tärkeä tukija myös siinä vaiheessa kun yhteiskunnan 
tukijärjestelmä ei toimi toivotusti. Huoltajat etsivät tietoa ja menetelmiä kuinka 
he voisivat tukea oirehtivia perheenjäseniään ja saada parempaa kokonaisvaltais-
ta tukea perheeseensä. Aineistossa kuvataan varhaisten tukitoimien merkityksel-
lisyyttä ja toivotaan ammatti-ihmisten yhä enemmän tiedostavan ennaltaehkäise-
vän tuen tärkeydestä koko perheelle. Monet huoltajat peilaavat omaa lapsuuttaan 
ja nuoruuttaan ilman tukitoimia omiin lapsiinsa, ja yrittävät järjestää lapsilleen 
tarvittavan tuen elämäänsä kumuloituvien ongelmien ehkäisemiseksi. Perheen 
kokonaisvaltaiset tukitoimet koetaan siten erittäin tärkeiksi ja positiiviseksi vai-
kuttimeksi elämään. 
 Koettu syrjäytyneisyys ADHD-perheissä 
Kolmannessa tutkimuskysymyksessä haettiin vastausta perheiden kokemukseen 
syrjäytymisestä. Syrjäytymisestä on useita erilaisia määrittelyitä, ja tässä tutki-
muksessa käytettiin viiden kumuloituvan tason syrjäytymismallia1046, jonka mu-
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kaan syrjäytymisriskistä voitavan puhua vasta silloin kun koulutuksen tai työn 
puutteen lisäksi perheessä on riskitekijöitä tai muita vakavia toimintarajoitteita 
tai työ- ja toimintakyvyn alenemaa, kuten vamma tai pitkäaikainen sairaus1047. 
Malli myös korostaa etteivät kaikki yksilöt kulje kaikkien mallin tasojen kautta, 
vaan esimerkiksi sairaus voi aiheuttaa syrjäytymisen missä elämänvaiheessa 
tahansa. Jokaiselta tasolta voi myös päästä syrjäytymisen kehältä pois ulkopuoli-
sen tukitoimien voimin.1048 
Edellä esitettyjen mallin kriteerien mukaisesti tarkasteltuna aineiston joka 
viidennessä perheessä on syrjäytynyt ADHD-oireinen henkilö. Kun tähän lisä-
tään perheet, joissa perheenjäsen on syrjäytymisprosessissa jollain tasolla 1049, 
voidaan todeta joka kolmannessa perheessä (34,5 %) olevan syrjäytyneen henki-
lön tai syrjäytymiskehityksen käynnissä 1050 . Suurimmassa osassa tapauksista 
syrjäytyminen on tapahtunut pitkällä aikavälillä eikä se ole henkilön tietoinen tai 
vapaaehtoinen valinta. Syrjäytymisen kehältä koetaan olevan mahdoton päästä 
omin voimin pois. 1051  Syrjäytymiskehitystä on edistänyt koulutuksen puute, 
heikko työllistyminen sekä ADHD-oireiden ja mahdollisten liitännäishäiriöiden 
terveydelliset osatekijät. Näihin liittyvät usein taloudelliset sekä sosiaaliset han-
kaluudet ja osittain myös päihdehäiriöt hoitamattoman ADHD:n seurauksena. 
Olen kuvannut aiemmin tutkimuksen kaksi erilaista perhetyyppiä1052, joiden 
koulutuspääomalla näyttää olevan merkitystä myös ADHD-oireisen perheenjä-
senen syrjäytymiskehitykseen siten, että koulutuspääoma toimii syrjäytymiskehi-
tyksen suojaavana tekijänä. Perheen tuki osaltaan näyttää olevan merkityksellistä 
syrjäytymiskehitystä tarkasteltaessa. Henkilöitä, jotka ovat syrjäytymiskehityk-
sessä tai jo syrjäytyneitä on suhteellisesti enemmän1053 aineiston keskiasteen 
koulutuksen perhetyypissä verrattuna korkeakoulutuksen saaneisiin perheisiin. 
Aineistossa kuvataan alkavaa syrjäytymiskierrettä monin tavoin. Vastaajat 
kokevat ettei ylisektorisia tukitoimia ole mahdollisuutta saada perheeseen ennen 
kuin tilanne on todella hankala, ongelmat ovat kasautuneet ja omat voimavarat 
ovat loppuneet. Ennaltaehkäisevän tuen sijaan aineistossa raportoidaan usein 
korjaavasta tuesta. Hyvinvointiyhteiskunta nähdään siten pahoinvointiyhteiskun-
tana, jossa perheen on mahdotonta saada kokonaisvaltaisia tukitoimia. Tilantei-
siin yritetään puuttua, jos silloinkaan, vasta kun on liian myöhäistä. 
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 Tutkimuksen luotettavuudesta 
Tutkimuksen luotettavuutta pohditaan seuraavassa kahden eri näkökulman kaut-
ta. Ensinnäkin pyritään yleisellä tasolla suhteuttamaan aineistoa suomalaiseen 
väestöön ja soveltuvin osin ADHD populaatioon. Toiseksi pohditaan aineiston 
keruuseen ja käytettyyn internet-pohjaiseen keskusteluryhmään liittyviä reuna-
ehtoja. 
8.4.1 Aineiston perheiden taustatietojen suhteuttaminen väestöön 
Internetin käyttöasteessa on vaihtelua väestöryhmittäin 1054, joten vastaajajoukon 
valinta ei välttämättä edusta väestöä eikä koko tavoiteltua ADHD-perheiden 
perusjoukkoa 1055 . Verkkovälitteistä kyselytutkimusta voidaan markkinoida 
avoimesti koko kohderyhmälle, ja osa vastaa, osa ei.1056 Tämän takia tässä tut-
kimuksessa ei voida puhua otoksesta, koska tarkkaa perusjoukkoa ei ole tiedos-
sa. Suomessa on väkilukuun suhteutettuna väestöennusteeseen perustuen1057 noin 
290 000 ADHD-henkilöä maailmanlaajuiseen esiintyvyyteen peilaten1058. 
Laadullisessa tutkimuksessa ei ole vastaavaa yleistettävyyttä kuin esimerkiksi 
määrällisissä perusjoukkoon pohjaavissa tutkimuksissa1059. Olennaista on aineis-
ton laatu ja autenttisuus: aineisto edustaa ainakin itseään, 208 suomalaista 
ADHD-oireista perhettä, joka sinänsä on jo tärkeätä.1060. 
Olen siten tarkoituksella kerännyt perheistä huomattavasti taustatietoja, jotta 
tiedän minkälaisia perheitä tutkimukseeni osallistui. Seuraavassa tarkastelen 
vastaajajoukkoni sosiodemografisia taustamuuttujia verraten niitä suomalaiseen 
väestöön. Tämän tarkastelun tarkoituksena on saada syällisempää käsitystä vali-
koituneista informanteista. 
Vastaajaperheet on luokiteltu valtakunnallisesti viiteen eri alueeseen asuin-
kunnan mukaisesti1061, jotka ovat Etelä-Suomi, Itä-Suomi, Länsi-Suomi, Keski-
Suomi, Pohjois-Suomi. Näiden lisäksi on ulkosuomalaisten perheiden luokka. 
Lähes puolet (46 %) perheistä asuu Etelä-Suomessa, neljäsosa (24 %) Länsi-
Suomessa, Itä-Suomen (13 %) ja Keski-Suomen (12,5 %) aineisto on lähes sa-
mansuuruinen, Pohjois-Suomessa asuvia perheitä on aineistossa 3,4 % ja ulko-
suomalaisia 1%. Tässä tutkimuksessa on huomattavasti enemmän avioliitossa 
olevia (58,3 %) verrattuna väestöön keskimäärin (37 %)1062. Myöskin aineiston 
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eronneiden (14,6 %) joukko on suurempi kuin keskimäärin suomalaisessa väes-
tössä (10 %). 
Tutkimuksen kaikki vastaajat ovat täysi-ikäisiä, iältään 18–64-vuotiaita1063. 
Perheestä tutkimuskyselyyn vastaaja on luokiteltu Tilastokeskuksen käyttämällä 
ikäluokittelulla viiden vuoden luokissa. Yleisin vastaajatyyppi on 30–34-
vuotiaat, joita on aineistossa lähes kolmasosa (31,3 %). Seuraavaan luokkaan 
35–39-vuotiaat, kuuluu neljäsosa vastaajista (24,5 %). Kolmantena ikäluokkana 
lähes samansuuruisena ryhmänä ovat 25–29 (12,5 %) ja 40–44-vuotiaat (11,5 
%). Vastaajista 94,7 % on naisia ja 5,3 % on miehiä1064. Vaikka valtaosa perheis-
tä valikoituneista vastaajista on naisia, he kertovat tasaisemmin ADHD-oireisista 
miehistä. Tarkasteltaessa verkon käyttöä sukupuolittain, voidaan todeta tämän 
tutkimuksen vastaajien sukupuolijakauman poikkeavan Suomisen esittämäs-
tä1065. Alkuvaiheessa verkkoa käyttivät suurimmaksi osaksi miehet, jotka mones-
ti tietoteknisen koulutuksen myötä hallitsivat paremmin verkkokäytön. Sittem-
min sukupuolijakauma verkon käyttäjinä on tasoittunut. Tilastokeskuksen 1066 
mukaan yhteisöpalvelujen keskustelussa naiset ovat enemmistönä, samoin tässä-
kin tutkimuksessa. Miehiä on tässä tutkimuksessa joka kymmenes vastaajista.  
Informanttien sukupuolijakaumaa oleellisempi on perheen ADHD-oireisten 
sukupuolijakauma, koska tämän tutkimuksen analyysiyksikkö on perhetasolla, ei 
henkilötasolla. Molempien sukupuolen täysi-ikäiset edustajat perheessä voivat 
kertoa oireisen ja perheen saamista kokonaisvaltaisista tukitoimista. Kun tarkas-
tellaan ADHD-oireiden mukaista sukupuolijakaumaa perheissä1067 voidaan tode-
ta tarkkaamattomuuden, keskittymättömyyden ja impulsiivisuuden problema-
tiikkaa olevan 37,5 % informanttiperheiden naisista ja 27,4 % informanttiperhei-
den miehistä. Sekä naiset että miehet oireilevat kolmasosassa (35,1 %) perheistä. 
Vastaajien koulutustasot on kuvattu liitteessä1068ja luokiteltu tilastokeskuksen 
luokituksen mukaan. Aineiston 208 perheestä yleisin vastaajan koulutustaso on 
toisen asteen koulutus, jollaisia on noin puolet vastaajista (52,4 %). Korkeakou-
lutettuja on 59 vastaajaa (28,4 %). Perusasteen koulutuksen omaavia vastaajia on 
vajaa viidesosa, 38 vastaajaa (18,3 %). Aineiston kaksi vastaajaa (1 %) ei ole 
käynyt peruskoulua loppuun. Tilastokeskuksen1069 mukaan 15 vuotta täyttänei-
den suomalaisten korkein tutkinto on 31,5 prosentilla perusasteen tutkinto, 39,9 
prosentilla keskiasteen tutkinto ja 27,8 prosentilla korkea-asteen tutkinto. Tämän 
tutkimuksen aineisto on siten painottunut keskiasteeseen suhteellisesti enemmän 
kuin koko väestön koulutustaso. Huomioitavaa on, että korkeakouluttautuneiden 
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vastaajien määrä on kuitenkin samaa luokkaa kuin väestössä keskimäärin. Vas-
taajien puolisoiden koulutustasot on myös kuvattu liitteessä 1070 . Puolisoiden 
koulutustasot ovat hyvin linjassa suhteessa vastaajien koulutustasoihin. Myös 
puolisoilla yleisin koulutusaste on keskiaste, jonka koulutustason omaa 88 puoli-
soa, (42,3 %). 
Tutkimukseen vastaajien (N=208) tilanne työmarkkinoilla on kuvattu liittees-
sä1071. Vajaa puolet (44,7 %) perheen vastaajista, 93 henkilöä, on työelämässä. 
Työttömän statuksella on joka kuudes vastaaja (15,9 %), 33 henkilöä. Opiskeli-
joita on lähes yhtä paljon (14,4 %), 30 henkilöä. Vanhempainvapailla on 24 vas-
taajaa (11,5 %), pitkäaikaisessa kuntoutuksessa 15 vastaajaa (7,2 %), sekä työ-
kyvyttömyys- ja sairaseläkeläisiä 13 vastaajaa (6,3 %). Verraten tietoja Tilasto-
keskuksen1072 tilastoon, voidaan todeta työmarkkinoilla olevan 48,2 % väestöstä, 
joka on samaa luokkaa kuin tutkimukseen vastanneista. Näistä työllisiä on 89,7 
% ja työttömiä 10,3 % väestön työvoimasta. Yli 15-vuotiaita opiskelijoita on 
14,5 %. Työvoiman ulkopuolella on 51,8 % väestöstä kattaen 0–14 -vuotiaat 
lapset, vanhempainvapailla olevat, varusmiehet sekä eläkeläiset. Tässä tutki-
muksessa kaikki vastaajat ovat täysi-ikäisiä, joten osaa työmarkkinoihin liitty-
västä Tilastokeskuksen tilastoinnista ei voi verrata tähän tutkimukseen. 
Yhteenvetona sosiodemografisista taustamuuttujista tämän tutkimuksen osal-
ta verraten koko väestöön voidaan todeta, että tutkimusaineistoon kuuluu enem-
män toisen asteen kouluttautuneita vastaajia kuin väestöön keskimäärin. Vastaa-
vasti perusasteen koulutuksen käyneitä vastaajia on vähemmän kuin väestössä 
keskimäärin. Korkeakoulutettujen vastaajien lukumäärä on sama tutkimusper-
heiden vastaajissa verraten koko väestön jakaumaan. Alueellinen jakauma on 
painottunut voimakkaasti Etelä-Suomeen samaan aikaan kuin Pohjois-Suomesta 
on huomattavasti vähemmän osallistujia. Sama trendi on väestön jakautumisessa 
Suomen eri osissa. Sukupuolijakauma tässä tutkimuksessa on erilainen, ja se 
osaltaan ehkä liittyy aineistonkeruutapaan yhteisöpalvelujen keskustelufoorumil-
la, joissa naiset ovat enemmistönä1073. Vastaajien sukupuolijakaumaa oleelli-
sempi jakauma on ADHD-oireisten sukupuolijakauma, joka on tasaisempi vas-
taajien sukupuolijakaumaan nähden. Vastaajat ovat valtakunnan tasolla eri puo-
lelta Suomea, eri ikäisiä, eri koulutuksella ja perhekoostumuksella olevia 
ADHD-oireisia henkilöitä. On kiintoisaa, että heillä on samankaltaisia kokemuk-
sia hallintokuntien pirstaleisuudesta, siiloutumisesta, epäjohdonmukaisista tuki-
toimista ja sattumanvaraisesta yhteistyöstä sekä perheelle annettavasta koko-
naisvaltaisesta tuesta. 
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8.4.2 Tutkimusaineiston luonteesta ja aineiston keruun reunaeh-
doista 
 Aluksi on todettava, että kolmoisroolini on ollut sekä etu että taakka. Oman 
taustan myötä todellinen mielenkiinto ja eläytyminen tutkittavaan ilmiöön on 
ollut suureksi eduksi. Toisaalta perheiden moninaiset, hankalatkin tilanteet ovat 
tulleet liian lähelle. Tutkimusprosessin aikana olen tarkastellut vastauksia mo-
nesta näkökulmasta. Oma kokemukseni ilmiöstä on ollut osaltaan erilainen kuin 
monen informantin ja olen pohtinut mikä siihen on syynä.  
Kerroin monet positioni tutkimuksen tekemiseen avoimesti jo heti tutkimuk-
sen alkaessa vuonna 2012 vertaistukiryhmässä. Olen saanut erittäin paljon kii-
tosta ja palautetta avoimuudestani. Tutkittavat kokevat, että ymmärrän heitä 
paremmin omien kokemusteni takia ja he uskalsivat kertoa minulle kipeistäkin 
asioista tarkasti ja avoimesti. Kyselyjen ohella moni vastaaja lähetti minulle 
myös lisämateriaalia kuten päiväkirjamerkintöjä vuosien ajalta sanojensa ja ko-
ettujen tuntemustensa vakuudeksi. Arvioitaessa tutkimuksen tuloksia tietojen 
luotettavuus korostuu. Minulla on ollut koko tutkimusprosessin ajan erittäin 
luottamuksellinen suhde vastaajiini. 
Verkossa tapahtunut aineiston keruu osoittautui toisaalta helpoksi, koska 
toimiminen verkossa on minulle luontevaa ja helppokäyttöistä 1074 . Verkossa 
toimivassa vertaistukiryhmässä on monenlaisia osallistujia, jotka eivät ehkä pys-
ty elämäntilanteensa tai oireyhtymän luonteen takia osallistumaan toisentyyppi-
seen vertaistukeen. Verkon vertaistukiryhmä mahdollistaa tuen vuorokau-
denajasta ja muista ajankäytöllistä pulmista huolimatta1075. Henkilö voi myös 
kokea, että verkossa toimivaan vertaistukiryhmään on matalampi kynnys osallis-
tua kuin kasvokkain kokoontuvaan ryhmään. Verkon vertaistukiryhmä ei ehkä 
leimaa samalla tavalla henkilöä verrattuna verkon ulkopuolella kokoontuvaan 
ryhmään.1076 Innokkaita tutkimukseeni osallistujia on ollut prosessin ajan saata-
villa paljon. Olen myös tavoittanut informantit sekä vertaistukiryhmän kautta 
että tarvittaessa Facebookin yksityisviesteillä. Halusin samojen henkilöiden vas-
taavan kaikkiin kyselyihini ja tavoitettavuus kolmen vuoden aikana on siten ollut 
tärkeätä. Onnistuin mielestäni hyvin tässä tehtävässäni.  
Aineiston keruulla on myös toinen puolensa. Verkon kautta kerätty aineistoni 
on ehkä jollakin tavalla vinoutunut1077. Olen pohtinut minkälaiset ihmiset kohde-
ryhmästäni on mahdollisuus tavoittaa ensinnäkin verkon kautta1078 ja edelleen 
vertaistukiryhmän jäsenenä sosiaalisessa mediassa. Oletettavasti on edelleen osa 
ihmisiä, joilla ei ole laitteita verkkoon liittyäkseen1079, joten he eivät ole tavoitet-
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tavissa verkkovälitteisessä aineiston keruussa. Tilastokeskuksen mukaan verkko 
tavoittaa jo kaikista ikäryhmistä suurimman osan suomalaisista 1080. Jokainen 
henkilö valitsee haluaako olla verkossa vai ei1081. Itsevalikoinnin perusteella 
aineistossa voi myös olla vinoumaa1082.  Yksilön valinta sosiaalisen median käyt-
töön voi pohjata myös persoonallisuuspiirteisiin. Ekstroverttien on todettu käyt-
tävän aktiivisesti Facebookia, mutta samalla ujot ja sosiaalisesti muutoin vähän 
kommunikoivat henkilöt näyttävät käyttävän Facebookia1083. Olen ehkä tavoitta-
nut ne vastaajat, jotka ovat valinneet verkon yhdeksi informaatio- ja kommuni-
kointikanavakseen luonteenpiirteistään huolimatta. 
Toisekseen vaikka henkilö käyttäisi verkkoa ja sosiaalista mediaa, hän ei 
välttämättä ole liittynyt aineiston keruussa käyttämääni vertaistukiryhmään. On 
ihmisiä, jotka eivät koe vertaistukea elämässään tarpeelliseksi. Heidän elämänti-
lanteensa voi olla senkaltainen, etteivät he kaipaa vertaistukea1084. Yksi vaihto-
ehto myös on, että he haluavat käydä esimerkiksi verkon ulkopuolella toimivissa 
vertaisryhmissä keskustelemassa kasvokkain asioistaan eivätkä siten tarvitse 
verkossa tapahtuvaa vertaistukea. Verkon vertaistukiryhmät myös mahdollista-
vat osallisuuden ilman, että kirjoittaa omista asioistaan. Ryhmissä sallitaan myös 
ryhmänjäsenten viestien lukeminen osallistumatta keskusteluun.1085 Näitä ihmi-
siä en tavoita aineiston keruussani verkossa toimivasta vertaistukiryhmästä. On 
myös mahdollista, että sosiaalisessa mediassa toimivalle vertaistukifoorumille 
tulee enemmän tyytymättömiä ihmisiä, jotka ovat pettyneet palveluihin ja hake-
vat elämäänsä apua tai lisätietoa aiheeseen, tyytyväisten ihmisten ollessa toisaal-
la. 
Tarjosin informanteille mahdollisuutta vastata kyselyihin suoraan vertaistuki-
ryhmän viestiketjuun, yksityisviestillä ja pyydettäessä sähköpostin välityksellä. 
Käytännössä vain ensimmäiseen taustatietokyselyyn vastattiin viestiketjuun 
koko vertaisryhmän nähden ja tämän jälkeen vastaukset tulivat yksityisviesteillä, 
joissakin tapauksissa sähköpostin välityksellä. En tullut ajatelleeksi tutkimuksen 
alussa, että tarjoamalla suoraan kaikkien näkyville viestiketjuun vastaamista, se 
voisi ehkä vaikuttaa seuraavien informanttien vastauksiin ja aiheuttavan osaltaan 
negatiivisuuden kierrettä. Näin jälkikäteen totean, että onneksi informanttini 
valitsivat yksityisviestit vastauksilleen. Näin kukaan muu kuin minä ei nähnyt 
vastauksia eivätkä ne päässeet vaikuttamaan muiden käsityksiin asiasta. 
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8.4.3 Moninäkökulmaisuus tutkimuksessa 
Käsite triangulaatio on alun perin käytetty merenkulkutaidossa, missä määritel-
lään kohteen sijaintia useamman tarkistuspisteen perusteella. Tieteessä triangu-
laatio-termiä käytetään monimenetelmäisyyden ilmaisuun. 1086 Tässä tutkimuk-
sessa on hyödynnetty monipuolisesti triangulaatiota1087, jonka avulla pyrin saa-
maan kattavamman kuvan informanttieni kokemuksista. Menetelmäkirjallisuu-
dessa on vuosikymmenten ajan kritisoitu tiukkaa jakoa kvalitatiivisen ja kvanti-
tatiivisen tutkimusotteen kesken, tutkimuksen vahvuuden ollessa monimenetel-
mällisyyden1088. Myös molempien tutkimusotteiden sisällä on vaihtelua ja erilai-
sia paradigmoja.1089. Töttö 1090 vertailee perinteisen jaottelun, laadullisen ja mää-
rällisen aineistojen, lukuina esitettäviä tuloksia, ja toteaa väärinkäsitykseksi tun-
nuslukujen argumentoinnin kuuluvaisuuden vain määrälliseen tutkimukseen. 
Tilastolliset riippuvuusluvut, merkitsevyydet ym. ovat vain merkkejä, joita pitää 
osata tulkita sisällöllisinä johtopäätöksinä. 
Aineistotriangulaatio eli useiden erilaisten aineistojen, avoimien kyselyjen, 
narratiivisten tekstien sekä haastattelujen käyttäminen, on välttämätöntä1091 ja se 
vahvistaa tutkimusta1092, kun taas menetelmätriangulaatio, kyselyn ja haastatte-
lun käyttäminen tiedonhankintamenetelminä 1093  lisää osaltaan luotettavuutta. 
Uutena triangulaatiomuotona voidaan pitää verkkovälitteisessä tutkimuksessa 
uudenlaisten menetelmien yhdistämistä, kuten informanttien henkilökohtaista 
kohtaamista sekä verkossa että kasvotusten1094. Tutkijatriangulaatio, useamman 
tutkijan saman ilmiön tutkiminen1095 toteutui ja on ollut vahvasti edustettuna 
tässä tutkimuksessa, kahden yliopiston viiden eri opinnäytteentekijän osaltaan 
hankkiessa ja analysoidessa lisäkseni eri kyselyjä ja haastatteluja. Näiden lisäksi 
on käytetty analyysitriangulaatioa1096 tutkimusaineistojen määrällisen ja laadulli-
sen analyysissä. Monitriangulaatio, tutkimuksen moninäkökulmaisuus on mer-
kittävästi rikastuttanut tutkimusta1097.  
Opinnäytteen tekijät osaltaan auttoivat moninäkökulmaisuudesta ja sen myö-
tä objektiivisuudessa analysoiden osan tutkimusmateriaalista. Kaikki materiaalit 
mitä olen omassa tutkimuksessani käyttänyt, olen analysoinut vielä itse uudel-
leen. Esimerkiksi kouluasioihin liittyvässä opinnäytteissä tekijöillä oli aikatau-
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lullisia rajoitteita, opinnäytteet piti saada valmiiksi tiettynä ajankohtana. Opiske-
lijat määrittelivät aikatauluunsa tiettyyn ajankohtaan mennessä tulevat vastauk-
set ja analysoivat ne. Itse sain mukaan vielä ne vastaajat, jotka vastasivat myö-
hemmin ja analysoin uudelleen koko aineiston. 
 Erityisen kohderyhmän tutkimisen ja internetin välityk-
sellä tapahtuvan tutkimuksen eettisiä kysymyksiä 
Olen pohtinut itseäni tutkijana, ja suhdettani verkossa toimivaan innokkaisiin 
vastaajiini. Tutkimukseeni osallistuvat ovat olleet erittäin tyytyväisiä, että ker-
rankin on kysytty heidän mielipidettään heidän omista asioistaan, eikä ainoas-
taan ammattilaisten mielipidettä. Valtaistuminen (empowerment) on tärkeä muo-
to henkilön vaikutusmahdollisuuden ja hallinnan kokemuksissa1098. Perhetutki-
muksessa perheet osaavat parhaiten itse kertoa asioistansa. Pidän itseäni onnek-
kaana tutkijana kun omaan hyvät suhteet vastaajiini ja he ovat jaksaneet vastata 
yhä uusiin kyselyihin usean vuoden ajan. Tutkittavat ovat arvostaneet ja pitäneet 
tutkimustyötäni tärkeänä. 
Tutkijana on ollut haaste pysyä neutraalina ja puolueettomana vastaajien 
voimakkaiden mielipiteiden äärellä. Olen halunnut olla heille rehellinen ja luot-
tamuksen arvoinen tutkimusta tehdessäni. Monet informantit ovat pitäneet tär-
keänä, että ymmärrän aiheen oman erityispedagogisen kokemuksen kautta. Usea 
vastaaja on kertonut kyllästyneensä ammattilaisiin, joilta oma kokemuksellinen 
tieto ja näin myös teoriatietoa syvempi, laajempi, sekä monialaisempi ymmärrys 
aiheesta puuttuu. Koen tutkittavieni luottavan itseeni juuri oman tutkimusaihee-
seen liittyvän kokemuksellisen ymmärrykseni vuoksi 1099. Tutkittavat olettavat 
minun samaistuvan heidän tilanteeseensa, ja se lisää tutkimuksen luottamukselli-
suutta heidän silmissään. Intressimme ovat samankaltaiset ja osaltaan sen takia 
myös tasapainoilen neutraalin tutkijan, vanhemman ja alan asiantuntijan eri posi-
tioissa, ‘rooleissa’ vastaajien kanssa1100. Tiedän ymmärtäväni heitä paremmin 
kuin monet kliiniset tutkijat vain teoriatiedon valossa. 
Tutkimuksessani korostuu niin sanottu välittämisen etiikka1101. Koen tämän 
herkäksi reagoimiseksi erityistarpeisten henkilöiden autenttisiin, monesti herk-
kiin ja vaikeisiinkin elämäntilanteisiin. Tutkittavat myös janoavat ammattilaisen 
tietoa ja helpotusta tilanteeseensa. Saan lähes päivittäin avunpyyntöjä, ja yritän 
käyttää ammattitaitoani myös tutkittavieni auttamiseen. Olen paitsi objektiivinen 
tutkija, myös apua tai opastusta tarjoava alani ammattilainen sitä erikseen pyy-
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dettäessä. Rajanveto positioiden välillä on ollut ajoittain vaikeaa, mutta mieles-
täni olen onnistunut toimimaan eri roolien välissä hyvin. 
Tutkija sitoutuu tutkimuksessaan moniin eettisiin periaatteisiin 1102. Tutki-
muksen haitat ja hyödyt on joka kerta punnittava erikseen1103. Edelleen tutki-
mukseen osallistuville henkilöille ei saa koitua vahinkoa osallistumisesta ja tut-
kimusaineiston on oltava luottamuksellista ja anonymisoitua1104. Kaiken tutki-
muksen lähtökohtana on painotettava ihmisarvon kunnioittamista, toteutuen 
esimerkiksi henkilöiden itsenäisinä päätöksinä osallistumisesta tutkimukseen1105. 
Cohen ym.1106 korostavat, että tutkijan on raportoitava tutkimuksensa tulokset 
perusteellisesti ja tieteellisellä tarkkuudella. Tulokset on oltava julkisia ja tutki-
muskentän saatavilla. Tutkimuksen julkaisu verkossa edesauttaa tutkimuskentän 
mahdollisuutta tutustua tutkimustuloksiin. 
Yksityisyyden suoja vastaamisen vapaaehtoisuuden aspekteineen on tutki-
muksessa tärkeätä. Tutkittavilla on ollut jo tutkimuksen alkuvaiheessa itsemää-
räämisoikeus heidän kertomista asioistaan, jota pidän ihmisarvon kunnioittami-
sena. Tutkimuksesta on annettu riittävästi tietoa tutkittavalle ryhmälle, ja kerrot-
tu tutkimuksen motiivit ja tarkoitus.1107 Tutkittavaksi suostuneet henkilöt ovat 
pitäneet tutkimusaihetta erityisen merkittävänä ja tärkeänä kohdaltaan, ja moni 
heistä olisi halunnut osallistua vielä enemmän kuin on ollut mahdollista. Kiin-
nostusta verkon avulla tehtyyn tutkimukseen on ollut koko prosessin ajan run-
saasti1108. 
Sosiaalisessa mediassa tapahtuvassa tutkimuksessa on myös ongelmansa. 
Avoin tutkijana oleminen yhteisöpalvelussa, informanttien kentällä1109 ja saata-
villa olo tuo monenlaisia hankalia kysymyksiä ratkaistavaksi. Olen ollut kolmi-
vuotisen prosessin ajan enemmän kuin ‘kasvoton tutkija’, olen ollut ihminen, 
joka on kohdannut ihmisiä, perheitä, jotka ovat tarvinneet apua. Taustani 
ADHD-perheiden kuntoutuskursseilta on ollut suureksi avuksi tutkimuksessa.1110 
Olen kohdannut lähes päivittäin verkossa ja yksityisviestien kautta reaaliaikai-
sesti erilaisia vaikeita elämäntilanteita. Olen saanut myös tutkimusprosessin 
aikana satoja viestejä, joissa pyydetään neuvoja ja apua perheiden vaikeisiin 
elämäntilanteisiin ja kasautuviin ongelmiin.  
Monesti perheiden tilanteet ovat olleet huolta, hätää ja surua yhteiskunnan 
ymmärtämättömyydestä kohderyhmääni kohtaan, ADHD liittyy sekä suoraan 
että välillisesti yhteydenottoihin. Myös akuutteja tilanteita on ollut mukana, esi-
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merkiksi perheen oirehtivan nuoren kadotessa/karatessa kotoa. Sosiaalisen me-
dian kautta Chat-viestit ilta-/yöaikaan näkyvät minulla ruudulla heti jos työsken-
telen tietokoneella tai puhelimeni on päällä. Minulla on silloin kaksi vaihtoehtoa, 
jättää viesti noteeraamatta ja tuntea huonoa omaatuntoa, koska en auta apuatar-
vitsevaa, tai voin yrittää kuunnella ja auttaa eteenpäin. Olen valinnut jälkimmäi-
sen vaihtoehdon, ja saanut jälkeenpäin kiitosta, että välitin ja että asiat ovat 
menneet parempaan suuntaan. Osa yhteydenotoista on ollut henkisesti erittäin 
raskaita kantaa, ja olen joutunut purkamaan näitä tilanteita anonyymisti omissa 
ammatti-ihmisten verkostoissani, jotta jaksaisin tutkijana tehdä tutkimukseni 
loppuun. Varsinkin tulosten kirjoitusvaiheessa koin negatiivisen kehityskulun 
perheissä todella raskaana1111. On tullut selväksi, että osan perheistä huoli on 
todella suuri ja vyyhtiytyneet tilanteet ovat hankalia ratkaista. 
Moni perhe kokee minut ammattilaisena ‘viimeiseksi oljenkorjeksi’, joka oi-
keasti kuuntelee ja ymmärtää ja jonka kautta löytyy paremmat koulut, opettajat, 
lääkärit ja terapeutit. Monet tutkimuksen perheet olettivat minun kirjoittavan 
lausuntoja jonojen ohi hoitoon tai ilmoittavan heidän lapsensa opettajalle erityis-
pedagogisia toimintaohjeita koulutyöhön. Olen myös joutunut tilanteeseen, jossa 
henkilö uhkaa tehdä itselleen jotain jos en auta, vaikka en pysty tutkijana heitä 
aina auttamaan kuten perheet haluaisivat. Joissain tapauksissa olen ollut erittäin 
huolissani perheiden kasvavista lapsista ja lasten olosuhteista kotona, kun olen 
nähnyt kuinka epätasapainoinen tai vailla tarvittavaa tukea tai hoitoa lapsen van-
hempi on. Muutaman kerran olen harkinnut myös lastensuojeluilmoituksen te-
koa. Toisaalta olen tuntenut myös usein iloa kuinka tarkoituksenmukaisesti van-
hemmat ovat toimineet ja saaneet hoidettua perheen asioita parhain päin. Infor-
manteissa on selvästi näkyvissä jakoa niihin, jotka pärjäävät, ja niihin, jotka 
eivät enää edes jaksa yrittää vuosien epäonnistumisten jälkeen. 
Tutkimukseeni osallistuvat perheet antoivat minulle tutkimusluvan vastaa-
malla kirjallisesti ensimmäiseen kyselyyni vertaistukiryhmässä 1112. Heillä oli 
vapaus päättää osallistumisestaan ja mahdollisesta keskeyttämisestään missä 
tutkimuksen vaiheessa tahansa. Tutkimuksessa on huomioitu informanttien hen-
kilökohtainen aspekti. Ennen tutkimuksen toteutusta yhteisöön kuuluvia, poten-
tiaalisia tutkimukseen osallistuvia henkilöitä informoitiin tutkimuksen tavoitteis-
ta ja tarkoituksesta. Kerroin myös, millä tavalla tulen anonymisoimaan aineistot 
suojaten heidän yksityisyytensä ja sen mukaan olen toiminut1113. Tutkimuksen 
aikana informanteille on edelleen kerrottu tutkimuksen toteuttamisen vaiheista 
kirjallisesti1114. Puolivälissä tutkimusta osa aineiston vastaajista oli unohtanut 
tutkimuksen kestävän neljä vuotta ja heille kerrattiin asianmukaisesti yksilölli-
                                                          
1111 vrt. Hirsjärvi ym. 2009, 77. 
1112 ks. tarkemmin luvusta 6.2.3. 
1113 ks. tarkemmin anonymiteettiin liittyvistä yksilöintitunnuksista luvusta 6.2.2.  
1114 vrt. Heinonen 2008. 
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sesti tutkimuksen vaiheita.1115 Ajallisesti vuosia kestävässä aineistonkeruussa ja 
moniin kyselyihin samojen perheiden vastaukset halutessani mielestäni toimin 
eettisesti oikein näillä periaatteilla. Kaikki kyselyvastaukset ovat kirjallisina ja 
olen arkistoinut ne huolella. 
Tutkimuksen toisessa vaiheessa haastateltavien valintaa tehdessäni pyysin 
näiden neljän perheen vastaajalta ensin kirjallisesti mielipidettä haastatteluun 
osallistumisesta. Jokainen vastaaja neuvotteli ensin perheensä kanssa ennen 
suostumistaan. Annoin heille tarvittaessa miettimisaikaa useamman viikon. Ilok-
seni kaikki suunnitellut perheet suostuivat haastatteluun. Tein itse kaikki haastat-
telut heidän valitsemassaan paikassa ja heille sopivana ajankohtana, jotta luot-
tamuksellinen tutkimussuhde säilyisi. Haastatteluissa olin ensimmäistä kertaa 
yhteydessä myös vastaajan mahdolliseen puolisoon ja muihin perheenjäseniin. 
Tein jokaisen haastattelutilanteessa paikalla olevan perheenjäsenen kanssa lisäk-
si kirjalliset sopimukset aineiston käytöstä, vaitiolosta ja anonymiteetin suojasta.  
Olen haastatellut myös aiemmissa tutkimuksessani erityistä tukea tarvitsevia 
perheitä. Olen myös työskennellyt kuntoutuskursseilla heidän parissaan, joten 
haastattelutilanne oli minulle helppo. Jokainen haastateltava perhe myös kom-
mentoi minulle, että he haluavat olla tärkeässä tutkimuksessa mukana ja edistää 
ADHD-oireisten perheiden asiaa tutkimuksessani. Sain palautetta, että myös 
heidän oli helppo puhua kanssani, koska tunnen aihealueeni monesta näkökul-
masta hyvin. Mielestäni hyvin menneet haastattelut perheille kipeistä ja arka-
luontoisistakin asioista lisäävät tutkimuksen ja etenkin tulosten luotettavuutta. 
Haastattelujen jälkeen litteroin itse haastattelut ja toimitin litteraatit perheen 
vastaajalle kirjallisesti sähköpostitse, jolloin heillä oli mahdollisuus tarkastaa 
teksti. Toimitin myös haastattelusta tehdyn perheeseen liittyvän kaavion1116 vas-
taajille tarkastettavaksi. Sainkin kaavioista kommentteja ja pieniä tarkennuksia 
ajallisesti ja sisällöllisesti. Haastatellut henkilöt ovat tarkastaneet myös lopulliset 
tapauskuvaukset perheensä tapahtumista. Kuvaukset löytyvät liitteistä. 
Tutkimusprosessissa lisäkseni on vuosien aikana ollut useampi opinnäytteen-
tekijä kahdesta eri yliopistosta. Olen pitänyt tärkeänä, että olen tehnyt myös 
heidän kanssaan kirjalliset sopimukset aineistojen käytöstä ja vaitiolosta. Opin-
näytteentekijät ovat olleet vähemmän tekemisissä suoraan vastaajien kanssa kuin 
minä1117 ja olen halunnut turvata aineistoja myös opiskelijoiden kanssa tehtävillä 
kirjallisilla sopimuksilla.  
Verkon välityksellä toteuttavassa tutkimuksessa eettiset kysymykset ovat en-
tistä tärkeämpiä, koska tutkimukseen liittyvä keskustelu tapahtuu verkon yli, ei 
kasvotusten. Interaktiivisuus ja reaaliaikaisuus tekevät tutkimuksesta entistä 
                                                          
1115 vrt. Rubin & Rubin 2012, 90–91. 
1116  ks. tarkemmin luvusta 6.2.4. 
1117 Perusteluna, että ajallisesti kandidaatintutkielman ja pro gradun tekijät ovat olleet 
      vähemmän aikaa tutkimuksessa mukana, ja lähes kaikki kyselyaineistot ovat kulke- 
      neet minun kauttani opinnäytteiden tekijöille.   




mielekkäämpää, mutta myös haastavampaa.1118 Keskeistä on tutkijan oma ym-
märrys1119 teknologiasta sen tarjoamine mahdollisuuksineen1120. Tutkijan etiikka 
korostuu aineistonkeruun yhteydessä sosiaalisen median ryhmästä (online com-
munities), jottei tuoteta harmia tukea tarvitsevalle ihmisryhmälle1121. Nettietiket-
tiä on myös jokaisen verkkokäyttäjän, myös tutkijan, noudatettava. 
Tutkimuksessa on huomioitava nettietiketin lisäksi yhteisöpalvelun ryhmän 
sisäinen etiketti. Vertaistukiryhmän perustajat ja ylläpitäjät ovat luoneet ryhmäl-
le säännöt, jotka korostavat rehellisyyttä, luottamuksellisuutta, positiivista kes-
kusteluasennetta, vertaisten arvostamista sekä vertaistuen merkitystä. Ryhmän 
yhtenä tarkoituksena on jakaa kokemuksia ja tietoa samankaltaisista elämänti-
lanteista, joka toivottavasti johtaa vertaisten voimaantumiseen omassa elämäs-
sään1122. Erikseen ryhmän säännöissä otetaan kantaa lääkäreihin ja lääkkeisiin, 
joita ei pidä suositella muille julkisesti. Myös huumeiksi luokitelluista aineista 
kirjoittaminen on ryhmässä kiellettyä.1123 
Vertaistukiryhmän sisäisiä periaatteita, kuten ryhmäläisten keskustelun jää-
minen vain ryhmän sisälle, tulee noudattaa. Ryhmään kuuluvia henkilöitä ei 
myöskään ryhmässä kirjoituksin loukata eikä aiheuteta heille muuta vahin-
koa.1124 Osa aineiston vastaajista halusi kertoa kyselyvastauksia koko vertaistu-
kiryhmän nähden, osa vain henkilökohtaisesti yhteisöpalvelun tarjoamien yksi-
tyisviestien tai yliopiston sähköpostin välityksellä. Olen alusta alkaen painotta-
nut vastaajille, että kumpikin tapa on yhtä hyvä ja käy informanttien yksityisyy-
densuoja tulee huomioida myös verkkovälitteisissä ryhmäkyselyissä.1125 
Olen käyttänyt satoja työtunteja yksitellen kerättyjen kyselyvastausten yhdis-
tämiseen ja anonymisointiin perhekohtaisesti. ADHD-problematiikan tuntien 
halusin tehdä kyselyistä vastaajille mahdollisemman kevyen prosessin, ja per-
heille tehtiin yhdeksän lyhyempää kyselyä. Koska halusin samoilta perheiltä 
vastaukset kyselyihin, tein itse suuren työmäärän ja yhdistin manuaalisesti kyse-
lyt yhdeksi suureksi vastauskokonaisuudeksi jokaisen perheen kohdalla erikseen 
sekä luokittelin yli 100 perhekohtaista 1126  anonymisoitua muuttujaa SPSS-
ohjelmaan. Tarkastellessani kokonaisuutena eettisiä kysymyksiä tutkimusproses-
sissani, voin rehellisesti todeta toimineeni niin hyvin kuin vain osaan ja minkä 
olen parhaaksi katsonut perheitä kohtaan tutkimuksen jokaisessa vaiheessa. Mi-
                                                          
1118  vrt. Kuula 2006, 157. 
1119  Olen aiemmalta koulutukseltani informaatioteknologian ammattilainen ja työsken- 
       nellyt 1990-luvulta lähtien ICT-asiantuntijana sekä yritys- että kuntasektorilla. 
1120  Isomäki ym. 2013, 166. 
1121  Krotoski 2010. 
1122  vrt. Wilska-Seemer 2005, 266. 
1123 Facebook 2014. 
1124 esim. Vanhanen 2011. 
1125 vrt. Heinonen 2008; Laukkanen 2010, 188–189. 
1126 Tämän lisäksi muodostin kymmeniä yksittäiseen perheenjäseneen kohdistuvia  
       muuttujia SPSS-ohjelmaan. 
Erja Sandberg 
240 
nulle on erittäin tärkeätä toimia sekä tutkijana että ihmisenä vastuullisesti ja 
eettisesti parhaalla mahdollisella tavalla tukea tarvitsevia perheitä kohtaan. 
 Tutkimuksen yhteiskunnalliset merkitykset 
ADHD elinikäisenä oireyhtymänä on Suomen yleisimpiä1127. Hoitamattomana se 
on samalla ongelmallisimpia neuropsykiatrisia oireyhtymiä. Monikirjoiset oireet 
vaikuttavat yksilön lisäksi koko perheeseen1128, joten myös tukitoimet täytyy 
kohdistaa koko perheeseen. Perhe on kokonaisuus, joka täytyy huomioida myös 
kokonaisuutena. ADHD monimuotoisena geneettisenä oireyhtymänä 1129  tuo 
myös usein ylisukupolvisuuden haastetta oireisiin perheeseen. Aineiston mukaan 
valtaosalla perheistä on useita samankaltaisesti oirehtivia perheenjäseniä, ja kun 
katsotaan laajemmassa kontekstissa lähisuvun kannalta, jokaisesta sukupolvesta 
löytyy samanlaisia merkittäviä ADHD-oireita. 
Yhteiskunnallisten palvelujärjestelmien on tuettava koko perhettä. Perheen 
toimintakyvyn kannalta on tärkeätä saada varhaisessa vaiheessa tarvittavat tuki-
toimet koko perheeseen etenkin kun oirehtivia perheenjäseniä on useita. Esimer-
kiksi aineiston ADHD-oireisten lasten ja nuorten ADHD-oireisia huoltajia on 
neljässä perheessä viidestä1130. Samanlaisia oireita raportoidaan olevan runsaasti 
myös lasten sisaruksissa, huoltajien sisaruksissa ja näiden lapsissa sekä isovan-
hemmissa1131. Osalla edellä mainituista henkilöistä on myös auktorisoidut diag-
noosit. Ylisukupolvisen1132 häiriön ollessa yhdellä perheenjäsenellä, ammattilais-
ten tulisi huomioida mahdollisuus, että perheessä on oletettavasti myös muita 
perheenjäseniä, joilla on samankaltaisia oireita ja tukitoimien tarvetta. Aineistos-
sa kuvataan ettei perheitä oteta kokonaisvaltaisesti huomioon tukitoimia suunni-
teltaessa tai haettaessa. Varsinkin jos ADHD-oireinen on lapsi, tukitoimet koh-
distuvat ainoastaan lapseen, vaikka muissa perheenjäsenissä kuten sisaruksissa 
olisi myös merkittävää tuen tarvetta.  
Lääketieteessä tarkkaamattomuuden, impulsiivisuuden ja keskittymisen han-
kaluuksien oireita on kuvattu jo kaksi sataa vuotta1133 ja oireille on ollut erilaisia 
nimityksiä. ADHD-termi vahvistettiin psykiatrien käyttämään DSM-
tautiluokitukseen vasta vuonna 1994 1134  ja WHO:n alaiseen ICD-
tautiluokitukseen vuonna 1995. Diagnosoinnin kehittyessä oireyhtymästä on 
kuvattu erilaisia alatyyppejä1135, joiden ilmiasu on henkilöllä erilainen. Inatten-
                                                          
1127 Smalley ym. 2007; Voutilainen ym. 2004.    
1128 esim. Voutilainen ym. 2004. 
1129 Korhonen 2006, 253. 
1130 Ks. luku 7.1.1. 
1131 Ks. luku 7.1.4. 
1132 esim. Voutilainen ym. 2004. 
1133 esim. Lange ym. 2010, 241; Palmer & Finger 2001. 
1134 Lange ym. 2010, 252–253. 
1135 APA 2013b.; Terveyden ja hyvinvoinnin laitos 2014c;  Koski & Leppämäki 2013. 




tiivinen ADHD alatyyppinä on ollut aineiston mukaan vuosikymmenet vähem-
män ammattilaisten taholta tiedostettu, koska ulkoisia oireita ei ole. Oireyhty-
män merkitys henkilölle on kuitenkin yhdenvertainen kuin ADHD-HI tai kom-
binoitu tyyppi. Inattentiiviset ADHD-oireet ovat merkittäviä keskittymisen han-
kaluuksien ja tarkkaamattomuuden kannalta, vaikka ei hyperaktiivisuutta ja im-
pulsiivisuutta ulkoisesti ole yksilöstä havaittavissa. Inattentiiviset ADHD-oireet 
tulisikin tunnistaa paremmin jo kouluaikana ja tukea näitä henkilöitä vahvemmin 
opiskeluissa ja siirtovaiheessa toiselle asteelle ja edelleen työelämään.  
Laajempi yhteiskunnallinen tietoisuus ADHD:n olemassaolosta on kuitenkin 
lisääntynyt vasta viime vuosina. Edelleen ajantasainen tieto ja ymmärrys 
ADHD-oireista on aineiston mukaan erilaista ammattilaisesta toiseen verraten. 
Osa valveutuneista huoltajista on joutunut kouluttamaan esimerkiksi lapsensa 
opettajia, koska nämä ovat avoimesti myöntäneet ettei työssä tarvittavaa tietoa 
ADHD:sta ole ollut1136. Eri sektorien ammatti-ihmisten tulee hankkia ajantasai-
nen tieto eri sairauksista ja oireyhtymistä itsenäisesti työnantajan tarjoaman kou-
lutuksen välityksellä, ei asiakkaidensa kautta. 
Perheissä, joissa huoltajalla ei ole ADHD-oireita, pystytään tukemaan ja kas-
vattamaan lasta huomattavasti paremmin kuin monen oirehtivan jäsenen per-
heessä. Perheelle tukitoimia tarjottaessa huoltajien oireellisuutta ei ole kysytty. 
Aineistossa on huomattava määrä vanhempia, joilla on esimerkiksi korkeakoulu-
tus ja sen myötä viimeiset tiedot myös ADHD:n ajanmukaisesta hoidosta. Osa 
näistä huoltajista myös työskentelee esimerkiksi opetus-, kasvatus- tai sosiaa-
lialalla. Perheen kasvatuskäytänteet ja perheenjäsenten vuorovaikutussuhteet 
voivat olla näissä perheissä hyvät, joten perhe ei tarvitse silloin esimerkiksi kas-
vatuksellisia keskusteluita perheneuvolan palveluina. Näiden sijaan oirehtiva 
perheenjäsen voi tarvita esimerkiksi hoitosuositusten mukaisia jatkotutkimuksia, 
kuntoutusta tai lääkehoitoa. Mikäli perheet ohjataan järjestelmällisesti perheneu-
volaan, eikä perheneuvola kirjoita lähetettä tai lausuntoa eteenpäin, kuten aineis-
tossa useat perheet kuvaavat, nämä perheet eivät saa tarvitsemaansa apua ja hoi-
toa. Hoito voi myös pitkittyä jopa vuosilla, mikä ei ole linjassa varhaisen puut-
tumisen tematiikan ja kansallisen ADHD:n käypä hoito -suositusten kanssa. 
Perheneuvola painottaa kasvatuskeskusteluja olettaen käytänteissä olevan paran-
nettavaa1137. Näitä keskusteluja on voitu käydä vuodesta toiseen niiden tuotta-
matta tulosta tapauksissa, jossa perhe tarvitsisi toisenlaista hoitoa ja tukea1138. 
Tämä on yhteiskunnalle myös taloudellisesti erittäin kallista, ’turhaa’ palvelua, 
joka ei vie eteenpäin. Näen tämän merkittävänä epäkohtana perheelle tukitoimia 
suunniteltaessa ja toteutettaessa.  
                                                          
1136 Ks. luku 7.5.8. 
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1138 Ks. tapaus Anna luvusta 7.3.2. 
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Aiempien tutkimusten valossa on tiedossa, että kasautuvat riskitekijät voivat 
johtaa pahimmillaan syrjäytymiseen ja lisääntyviin monimuotoisiin psykososiaa-
lisiin ongelmiin1139, mikäli henkilön tuentarpeita ei ole huomioitu ja mahdolli-
sesti tarvittavaa hoitoa ei ole saatavilla varhain. Nuorisotutkimusverkoston vasta 
julkaistussa raportissa kroonisesti syrjäytyneistä nuorista todettiin olevan 57 
prosentilla psykiatrinen diagnoosi1140, johon myös ADHD kuuluu. ADHD on 
osaltaan yhteydessä vähäiseen koulutustasoon, heikkoon sosiaaliseen asemaan 
sekä työttömyyteen1141. Mikäli terveydelliset, taloudelliset ja koulutukselliset 
hankaluudet yhdistyvät samalla henkilöllä pitkän ajan kuluessa, syrjäytymisuhka 
on todellinen.  
On huolestuttavaa, että aineistossani joka viidennessä perheessä on jo syrjäy-
tynyt täysi-ikäinen ADHD-oireinen henkilö, joka kokee ettei pääse omin tai 
perheensä voimin enää syrjäytymisen positiosta pois täysivaltaiseksi kansa-
laiseksi. Syrjäytymiskehitys elämänkulun mittaisena prosessina on seurausta 
yhteiskunnallisten tukitoimien puutteesta ja ymmärtämättömyydestä henkilön 
ADHD-oireita kohtaan. Kriittiset nivelvaiheet peruskoulusta toiselle asteelle (tai 
työelämään) sekä toisen asteen koulutuksen tukitoimet ovat monesti olleet riit-
tämättömiä, joten henkilö ei ole pystynyt etenemään ADHD-oireiden kanssa 
kuten on oletettu. 
Oma osansa syrjäytymiskehityksessä on julkisella terveydenhoidolla, jonka 
kautta ADHD-oireisen aikuisen on edelleen vaikeata päästä tutkimuksiin ja jul-
kisen hoidon piiriin. Mikäli oireet haittaavat merkittävästi henkilön toimintaky-
kyä, henkilön psyykkinen ja fyysinen tila heikkenee vähitellen ilman hoitoa, ja 
hän ajautuu yhä kauemmaksi esimerkiksi työmarkkinoilta. Aineistossa on myös 
perheitä, joiden piakkoin aikuistuvissa nuorissa on nähtävissä samainen huoles-
tuttava kehityspolku. Nuorisotutkimusverkoston vuonna 2015 julkaistussa rapor-
tissa todetaan, että yhteiskunnalliset palvelut eivät kohtaa niitä henkilöitä, joilla 
on alentunut toimintakyky1142. Aineistoni perusteella voin yhtyä tähän totea-
maan. Henkilöiden odotetaan tuntevan tarjolla olevat palvelut ja hakeutuvan 
niiden käyttäjiksi. He joutuvat myös odottamaan palveluihin päästäkseen pitkiä 
aikoja, koska resurssit palveluihin ovat alueellisesti erilaiset. Palvelujärjestelmä 
on sekava kokonaisuus sekä ammattilaisille että asiakkaille. Henkilöt, joille oi-
reyhtymä aiheuttaa merkittävää toimintakyvyn alenemaa, eivät pysty hakeutu-
maan tarvitsemiensa tukitoimien piiriin eivätkä monesti kykene odottamaan 
tilanteen heikkenemättä pitkiä ajanjaksoja palveluja saadakseen. Koulutus ei 
aina yksin riitä työmarkkinoille päästäkseen mikäli henkilöllä on esimerkiksi 
vakavia terveyteen liittyviä tuentarpeita. Siten tukea tarvitsevat nuoret ADHD-
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1142 Aaltonen ym. 2015, 129–130. 




oireiset henkilöt, jotka eivät saa tarvitsemiaan tukitoimia, ovat todellisessa syr-
jäytymisvaarassa. 
Monilla tutkimuksen ADHD-oireisilla nuorilla aikuisilla ei ole peruskoulun 
jälkeistä koulutusta tai ovat keskeyttäneet toisen asteen koulutuksen saamatta 
työpaikkaa. He ajelehtivat tällä hetkellä päämäärättömästi. Osa näistä nuorista 
on siirretty erikoissairaanhoidosta perusterveydenhuoltoon. He eivät ole saaneet 
esimerkiksi lääkehoitoa, tai he ovat vailla hoitosuhdetta terveystoimeen. He ko-
kevat tämän osaltaan vaikeuttavan koulutuksen loppuunsaattamista ja työllisty-
mistä. Huoltajat ovat huolissaan näistä aikuistuvista nuoristaan, mutta eivät tiedä 
mitä kautta heitä saisi autettua. Yhteiskunnallisesti pitäisi ottaa nämä henkilöt 
tiukemmin seurantaan ymmärtäen, että ADHD:hen liittyvillä oireilla on vaikea 
toimia yhä vaativammassa opiskelu- ja työelämässä ilman tukitoimia ja hoitoa. 
ADHD-oireisten henkilön vahvuuksia tulisi tukea järjestelmällisesti yhteis-
kunnassa tukea. Kunnan strategiatasolla tulisi kääntää niin opetus-, sosiaali-, 
kuin terveystoimenkin alainen ADHD-oireisille suunnattu ongelmapuhe voima-
varapuheeksi. Mikäli tukea tarvitsevan henkilön minäkäsitys ja itsetunto pysyvät 
hyvinä, hän kokee valtaistumista, mikä on tärkeätä henkilön vaikutusmahdolli-
suuden ja elämänhallinnan kokemuksissa1143 ja vaikuttaa positiivisesti selviyty-
miseen yhteiskunnassa. 
Aineistossa kuvataan vahvasti siiloutunutta palvelujärjestelmää, jossa jokai-
sella taholla on omat lakinsa ja käytänteensä toimia1144. Ylisektorinen hallinta on 
tärkeätä, jotta perhe saa tarvitsemansa avun. Ammattilaisilla tuleekin olla yhtei-
nen kieli järjestelmissään ja eri tahojen järjestelmien välinen ns. harmaa alue on 
saatava käyttöön, jotta kokonaisvaltaisuus voi toteutua asiakkaalle.  
Osaan tukitoimista ja hoidoista tarvitaan auktorisoitu diagnoosi ja osa tuki-
toimista on tuen tarpeeseen perustuvaa. Esimerkiksi kuntoutukseen tarvitaan 
diagnoosi kun taas osa tukitoimista on tuen tarpeeseen perustuvaa, josta ovat 
esimerkkinä koulun antamat tukitoimet. Osa perheistä kuvaa tukitoimien alueel-
lista vaihtelua. Myös sellaisilla tahoilla, joissa laki ei edellytä diagnoosia, ei 
tukitoimia kuitenkaan todellisuudessa saa ilman diagnoosia. Pirstaleisen palvelu-
järjestelmän myötä ammatti-ihmisillä ei ole saatujen palveluiden kokonaiskuva 
hallinnassa. Perheet kaipaisivatkin ns. koordinaattoria tuekseen palvelujen vii-
dakkoon, joka kertoisi mitä ja miten he voisivat saada tarvitsemansa tukitoimet. 
Perheet, jossa myös aikuisella on ADHD-problematiikkaa, kaipaavat myös 
konkreettista apua erilaisten hakulomakkeiden täyttöön tukitoimet saadakseen. 
Kun tiedetään, että ADHD:lla on yhteyttä moniin liitännäissairauksiin ja oppi-
misvaikeuksiin, kuten lukivaikeuteen1145, mielestäni perheen tulisi saada yhä 
vahvemmin myös henkilökohtaista palvelua kirjallisia lomakkeita vaativien tuki-
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toimien hakuprosessiin. Syrjäytymisvaarassa olevien henkilöiden tukitoimien 
tarjoamiseen ja hakuun pitäisi myös kiinnittää erityistä huomiota ammattilaisten 
taholta. Useat jo syrjäytyneet henkilöt kuvaavat jaksamattomuuttaan ’taistella 
koneistoa vastaan’. Monesti nämä henkilöt ovat olleet vuosia tai vuosikymmeniä 
riittämättömän tuen piirissä ja he kokevat, että yhteiskunnallisia monisektorisia 
tukitoimia on mahdotonta saada1146. Tukitoimien polun on oltava ehyt ja kat-
keamaton, esimerkiksi opetustoimen alla nivelvaiheet varhaiskasvatuksesta pe-
rusopetukseen ja edelleen toiselle asteelle ovat yhtä merkittäviä kuin eri opetus-
asteiden sisäiset tukitoimenpiteet.  
Valtaosa perheistä kokee, etteivät eri hallintokunnat tee yhteistyötä perheen 
asioissa. Kolme viidestä (62 %) ilmoittaa yhteistyön puuttuvan sektoreiden välil-
tä kokonaan, joka viides (21 %) perhe kuvaa satunnaista ylisektorista yhteistyötä 
tai yhteistyötä kahden eri hallintokunnan välillä, mutta kolmas sektori loistaa 
poissaolollaan1147. Pidän tätä heikkoa yhteistyötä merkittävänä kehittämiskoh-
teena tulevaisuudessa. Mikäli hallintokunnat eivät tiedä toisistaan ja perheisiin 
kohdistuvista monialaisista tuentarpeista, voidaan tehdä päällekkäisiä toimenpi-
teitä ja samalla jokin merkittävä osa-alue jää kaikilta hallintokunnilta huomioi-
matta. Laki velvoittaa ammatti-ihmiset, niin valtion kuin kunnan virkamiehetkin 
verkostotyöhön perheen asioita hoitavien kaikkien hallintokuntien kanssa. Siten 
myös julkiset taloudelliset resurssit valjastetaan asianmukaisiin tehokkaisiin 
tukitoimiin tukea tarvitseville perheille. 
Lainsäädännössä varhaisten tukitoimien painotuksesta huolimatta vain osalla 
tutkimuksen perheistä jokaisen tutkimukseen kuuluneen hallintokunnan alaiset 
tukitoimet ovat varhain toteutuneet. Osa perheistä on kaivannut tukitoimia jo 
aiempina vuosikymmeninä kun ADHD on ollut yhteiskunnassa vähemmän tun-
nettuna oireyhtymänä, joten tukitoimet ovat tiedon puutteen takia jääneet saa-
matta kaikista hallintokunnista. 1960–1990 -luvuilla kasvaneet lapset ja nuoret 
kokevat pääosin nyt aikuisena tukitoimien puutteen aiheuttaneen heille merkittä-
viä negatiivisia seuraamuksia elämäänsä. Tukitoimia aikanaan saamattomat oi-
reiset aikuiset yrittävät varmistaa, että heidän oirehtivat lapsensa nyt huomioi-
daan ajanmukaisin tukitoimin. Pidän huolestuttavana aikuisten ADHD-oireisten 
henkilöiden kokemusta siitä, että ammatti-ihmiset eivät edelleenkään monesti 
halua kuunnella millaista heidän elämänkulkunsa on ollut ilman tukitoimia. Use-
assa kohtaa aineistoa läpikäydessä koin, että nämä oireiset huoltajat olivat pa-
remmin tietoisia varhaisten tukitoimien tärkeydestä ja merkityksestä pitkälle 
tulevaisuuteen kuin ne ammatti-ihmiset, jotka näistä tukitoimista päättivät vir-
kansa puolesta. Ajanmukainen tieto ADHD-oireista ja niiden merkityksen ym-
märtäminen yksilön elämänkulkuun on edelleen vain osalla ammatti-ihmisistä. 
Tieto on pirstaleista ja jakautuu alueellisesti eri tavoin. Joillekin henkilöille tar-
jotaan esimerkillisesti varhaisia tukitoimia kun taas samanlaisilla oireilla osa 
                                                          
1146 Ks. tapaus Suvi luku 7.6.2. 
1147 Ks. hallintokuntien välinen yhteistyö luku 7.8. 




henkilöistä jää täysin ilman tukitoimia. Perheet eivät ole yhdenvertaisessa ase-
massa tarjottujen varhaisten tukitoimien valossa suomalaisessa yhteiskunnassa. 
 Lopuksi  
Loppupäätelmänä esitän tulosteni pohjalta, että ADHD-oireisia henkilöitä ja 
edelleen heidän perheitään ei tueta suomalaisessa yhteiskunnassa kuten Terveys 
2015 -kansanterveysohjelmassa1148 ja Sosiaalityö hyvinvointipolitiikan välineenä 
2015 -toimenpideohjelmassa1149 esitetään. He eivät myöskään saa koulun monia-
laisia varhaisia tukitoimia kuten perusopetuslaissa määritellään1150. Perheiden 
kokonaistilannetta ylisektorisiin tukitoimiin ei kartoiteta riittävästi, joten perheet 
eivät koe saavansa tarpeellisia tukitoimia, joilla olisi koettua vaikuttavuutta hei-
dän hyvinvointiinsa.  
Yhteiskunnallisten palvelujärjestelmien rajapinnoilla ei tehdä riittävästi mo-
nisektorista yhteistyötä, joka on merkittävässä asemassa tukea tarvitsevan asiak-
kaan kokonaistilanteen huomioimiseksi1151. Eri hallintokuntien tekemä yhteistyö 
on varsin heikkoa, satunnaista sekä alueellista, mikä ei edistä eniten tukea tarvit-
sevien henkilöjen voimavarojen vahvistamista, sosiaalisten ongelmien ehkäise-
mistä1152 tai syrjäytymisen riskiryhmässä olevien perheiden tukemista1153  erityi-
sen tuen perheen hyvinvointia tavoitellen Sosiaali- ja terveysministeriön toimen-
pideohjelmien tavoitteiden mukaisesti.  
Suomalaiset erilaiset palvelujärjestelmät ovat monimutkaisia, byrokraattisia 
ja alueellisesti eriytyneitä. Perheet eivät saa lakisääteisiä tarvitsemiaan palveluja 
tasavertaisesti valtakunnan tasolla. Suomalainen viranomaiskulttuuri suosii sosi-
aalisesti taitavia henkilöitä, jotka pystyvät itse hakemaan tarvittavat tukitoimen-
sa. Mikäli henkilö on verbaalisesti kyvykäs analysoimaan tilannettaan ja tuen-
tarpeitaan laajemmin, hän ei myöskään saa tarvitsemaansa tukea. Varsinkin kou-
lutettu henkilö saa kuulla olevansa liian tietoinen tilanteestaan, jolloin viran-
omaiset olettavat henkilöllä menevän luultua paremmin ja yksilö perheineen voi 
jäädä ilman tukitoimia. Yhteiskunnallisten tukitoimien ratkaisut eivät voi perus-
tua tukea tarvitsevan henkilön tai hänen perheenjäsentensä verbaalisiin taitoihin. 
Liian monella tähän tutkimukseen osallistuneella ADHD-oireisella perheellä 
ongelmat ovat kasautuneet vuosien ja vuosikymmenten kuluessa. Tutkimuksen 
35 perheessä on tällä hetkellä ADHD-oireinen perheenjäsen, joka on jo syrjäyty-
nyt. Näiden perheiden lisäksi tällä hetkellä 25 perhettä on syrjäytymisprosessissa 
jollain tasolla, ja mikäli he eivät saa pikaisia yhteiskunnallisia tukitoimia perhee-
                                                          
1148 Sosiaali- ja terveysministeriö 2015b. 
1149 Sosiaali- ja terveysministeriö 2015. 
1150 Laki perusopetuslain muuttamisesta 2010. 
1151 Kiuru & Metteri 2014, 167–169. 
1152 Karjalainen & Sarvimäki 2005. 
1153 Sosiaali- ja terveysministeriö 2015b. 
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seensä, he tulevat myös syrjäytymään. Yhden syrjäytyneen henkilön kulut yh-
teiskunnalle ovat varovaisestikin arvioituna vähintään miljoona euroa1154. Talou-
dellisten kustannusten lisäksi henkilön subjektiivisella syrjäytymiseen johtanei-
siin tuntemuksilla ei ole hintalappua1155.  
Syrjäytyneet henkilöt kuvaavat taisteluaan syrjäytymisprosessissa yrittäen 
saada vuosia tai vuosikymmeniä apua itselleen tuloksetta. Syrjäytyneiden henki-
löiden vastauksista välittyy kuva heikentyneestä itsetunnosta ja sen myötä ko-
kemus vähempiarvoisina, jopa kelvottomina yhteiskunnan kansalaisina, joiden 
oireita ja niiden aiheuttamaa toimintakyvyn todellista alenemaa ei ole uskottu tai 
ymmärretty. Samalla taloudellisella resurssilla, jolla tehdään syrjäytyneille hen-
kilöille ns. korjaavia tukitoimia, saataisiin merkittävästi aikaan ennaltaeh-




                                                          
1154 Esim. Valtiontalouden tarkastusvirasto 2007; Valtionvarainministeriö 2012.  
1155 Esim. Valtionvarainministeriö 2013; Aaltonen ym. 2015, 10–11. 
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LIITE 1: Tapauskuvaukset 
Tapaus 1. Anna.  
Korkeakoulutettujen vanhempien 11-vuotias tytär Anna on oireillut pikkulapses-
ta alkaen. Vanhemmat ovat yrittäneet saada lapselle apua kymmenkunta vuotta, 
Neuvolapsykologi kieltäytyi ottamasta Annaa vastaanotolleen ja siirsi perheen 
perheneuvolaan, jossa ei haluttu tavata lasta. Huomio haluttiin siirtää vanhem-
piin. 
Vuosien aikana perheneuvolan ulkopuoliset toimijat, kuten koulupsykologi, 
lastenpsykiatri, toimintaterapeutti sekä Kansaneläkelaitoksen lasten perhekun-
toutuksen työryhmä ovat suositelleet Annalle neuropsykiatrisia tutkimuksia. 
Kerta toisensa jälkeen perheneuvolan ylilääkäri on sivuuttanut asiantuntijalau-
sunnot kieltäytyen kirjoittamasta lähetettä neuropsykiatrisiin tutkimuksiin. Sekä 
vanhempien että Annan kanssa on perheneuvolassa vain keskusteltu vuodesta 
toiseen, äidin kasvatusmetodeja syyllistäen. 
Perheneuvola on saanut esikoulusta pedagogisen selvityksen Annalla esiinty-
neistä oireista. Perheneuvolan työntekijät ilmoittivat opettajalle, ettei tytöllä ole 
oireita, ja totesivat vanhemmille, ettei koulua voida edellyttää tukemaan oppilai-
taan. Oirehdinta on teini-iän lähestyessä saanut uusia muotoja, heikentänyt itse-
tuntoa ja vaikuttanut oppimiseen. Taitotaso on kiitettävää, mutta lahjakas tyttö 
kokee alisuoriutuvansa koulussa, koska ei saa tukea tai ymmärtämystä oireilleen.  
Kuuden vuoden perheneuvolan asiakkuuden aikana Annalle olisi voitu tehdä 
tutkimuksia ulkopuolisten asiantuntijoiden suositusten mukaisesti. Niitä ei ole 
tehty. Vanhemmat ovat olleet äärirajoilla perheneuvolan toiminnan ja syyllistä-
misen takia. 
Tapaus 2. Mika.  
Mika oli peruskoulussa impulsiivinen ja pohtiva keskitason oppilas. Hänellä oli 
yläkoulussa kielissä vaikeuksia, jotka voimistuivat lukiossa ja joihin hän haki 
tukea opettajilta. Ratkaisuna oli vain luokan kertaaminen, joten Mika keskeytti 
lukion ja hakeutui toisaalle koulutukseen, josta suoriutui melko hyvin saaden 
käytännönläheisen tutkintonsa suoritettua, vaikkakin toiminnanohjauksen prob-
lematiikka hankaloitti opintoja. Mika jatkoi opiskeluaan korkeakouluun. Pääai-
neen opinnot sujuivat hyvin, mutta hän olisi tarvinnut tukea yleissivistäviin, 
pakollisiin kursseihin, ja näin opinnot viivästyivät. Tarkkaavuuden, keskittymi-
sen ja toiminnanohjauksen pulmat korostuivat, ja Mika hakeutui opiskelijater-
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veydenhuollon lääkärille, jonka mielestä ihmisiä ei saanut lokeroida diagnoosien 
mukaan. Tutkimuksia ei tehty. Mika otti yhteyttä psykologiin, jonka mukaan 
oireet luultavasti täyttäisivät ADHD-diagnoosikriteerit, minkä myötä voisi saada 
hoitoa ja tukea opiskeluihin. Mika hakeutui terveyskeskuksen kautta neuropsy-
kologisiin tutkimuksiin, joissa todettiin epätasainen kykyprofiili ja jossa erottui-
vat erityisesti työmuistin ongelmat. Psykologi ei osannut arvioida testituloksia ja 
lähetteen tehneestä lääkäristä ei kuulunut mitään. 
Mika loi itsenäisesti vaihtoehtoisia tapoja opiskeluun saadakseen korkeakou-
luopinnot loppuun. Ilman tukea hän teki moninkertaisen työmäärän ja valmistui 
maisteriksi työllistyen omalle alalleen, mutta hän koki kuitenkin oireiden hait-
taavan työntekoa ja Mika sairastui työuupumukseen. Työterveydenhuollosta hän 
sai uuden lähetteen neuropsykologisiin tutkimuksiin, joissa todettiin inattentiivi-
nen, puhdas ADHD. Mika sai 36-vuotiaana lääkehoidon, josta oli merkittävää 
hyötyä. Hänet ohjattiin toimintaterapiaan, jossa kartoitettiin toiminnanohjauksen 
pulmia. Mika sai terapiassa palautetta siitä, että hän on muuttanut vahvuusperus-
taisesti toiminnanohjaustaan tehden itse saman prosessin, joka yleensä tehdään 
terapeutin kanssa. Mika palasi työelämään tuen ja lääkehoidon kanssa. 
Mikan alakouluikäisellä lapsella, Sakulla oli samankaltaisia oireita, ja he ha-
keutuivat lääkäriin, josta Saku sai tutkimuslähetteen lastenpsykiatriselle polikli-
nikalle. Sairaalassa ADHD:n asiantuntijalääkäri lähetti Sakun nopeasti tutki-
muksiin. Lapsella todettiin inattentiivinen ADHD. Samaan aikaan Mikan nuorin, 
Jenna oirehti ja Mika yritti hakea tyttärelleen apua kertoen lääkärille omasta 
diagnoosistaan. Lääkäri ei halunnut tutkia Jennalta ADHD:ta. Lukiossa Jennan 
opiskeluvaikeudet kasvoivat, ja hän pyysi itse tutkimuksiin. Tutkimuksissa Jen-
nalla todettiin samainen inattentiivinen ADHD. Lääkitys aloitettiin, ja se tukee 
huomattavasti lukio-opiskeluja. 
Tapaus 3. Saara.  
Korkeakoulutettujen vanhempien neljästä lapsesta kaksi oirehti päiväkodissa 
impulsiivisuudella. Äiti Saaralla on hoidossa oleva ADHD ja puolisolla muu 
sairaus. Saara vie lääkäriltä saamansa ADHD:n oirelistauksen esikouluun ja 
pyytää kannanottoa lastensa oireisiin tutkimuksia varten. Esikoulu kieltäytyy 
jatkaen negatiivista palautetta lapsen oireista. Koulun siirtopalaverissa tehdään 
päiväkodin henkilökunnan toimesta kuitenkin toteama, että ADHD kannattaisi 
tutkituttaa pikaisesti.  
Perhe on pyytänyt useasti sosiaalitoimesta avohuollon tukitoimia arkeensa 
vanhempien ja lasten oireiden takia, tuloksetta. Saara kokosi moniammatillisen 
tiimin kotiinsa ja selvensi tukitoimien tarvetta. Tukea luvattiin kouluaamuihin. 
Lasten hyperaktiivisuus aiheutti jatkuvia vaaratilanteita, kuten kotitalon katolta 
pudottautumista. Vanhemmat olivat huolissaan lisääntyneistä oireista. Saara 
päätti kokeilla omaa, lapsillekin käytettyä lapsenvahvuutta olevaa ADHD-




lääkettään kahdelle oirehtivalle lapselleen. Toisen lapsen oireet lääke poisti, 
toinen sai pahoinvointia. Saara hakeutui katuvana koulupsykologille kertoen 
avoimesti asiasta. Psykologi ymmärsi äidin huolen ja otti lapset tutkittavakseen. 
Koulun alkaessa sosiaalitoimi kieltäytyi sovitusta perheen tukitoimesta seli-
tyksittä eikä reagoinut avunpyyntöön. Psykologi teki lastensuojeluilmoituksen 
sekä rikosilmoituksen Saarasta kolme kuukautta jälkikäteen, koska äiti oli vaa-
raksi lapsilleen. Sosiaalitoimesta tullaan ilmoittamatta perheen kotiin ja vaadi-
taan perhettä mukaan viikonlopuksi perhekuntoutukseen. Perhe viedään tyhjil-
lään olevaan lastenkotiin syytä kertomatta. Lapset ovat peloissaan. Vanhemmat 
vaativat turhaan vastausta siihen, mihin päätökseen vienti perustuu. Perhe joutui 
olemaan kuukauden ”tutkinnassa”. Sosiaalitoimi myönsi, että perhekuntoutus oli 
valhe. Olikin tehty kiireellinen sijoitus, pakkohuostaanotto ilman päätöstä. Las-
tenkodin hoitaja paljasti ”tutkinnassa”, että heitä on käsketty kirjaamaan negatii-
viset asiat, joita käytetään perhettä vastaan. Lapset ahdistuivat ja puhuivat kou-
lussa olevansa vankilassa, opettaja huolestui. Vanhemmat tekivät valituksen 
perusturvalautakuntaan, mistä johtava lääkäri toteaa sosiaalitoimen toiminnan 
olleen vakava virhe. Isä joutui osastohoitoon, Saara yritti selviytyä lasten kanssa 
ilman tukitoimia.     
Lapset saivat ADHD-diagnoosit ja lääkityksen. Kolmannella lapsella on epäi-
ly ADHD:sta. Vanhemmat pyytävät moniammatillista palaveria, jossa läpikäy-
täisiin perheen kohtelua ja työasioiden yhdistämistä perheen kotiasioihin. Sosi-
aalitoimi suostuu tapaamiseen vaatien, etteivät muut tahot ole mukana. Kyseinen 
sosiaalityöntekijä ei saavu paikalle. 
Tapaus 4. Suvi.  
Suvilla oli epävakaa lapsuudenympäristö. Nyt 40-vuotias Suvi on lapsuudessa 
koulukypsyystesteissä todettu kognitiivisesti lahjakkaaksi, Suvi aloitti päihteiden 
käytön 16-vuotiaana. Suvi käyttäytyi impulsiivisesti koulutuksen, työpaikan ja 
asunnon suhteen, ja hänellä esiintyi vuosien aikana fyysisiä ja psyykkisiä oireita. 
Teoriatiedon opiskelu toisella asteella oli vaikeaa ilman tukitoimia, mutta 
Suvi valmistui ammattiin, ja jäi työttömäksi. Seurasi runsasta alkoholin- ja lääk-
keidenkäyttöä, joka johti huumeisiin ja vakavaan masennukseen.  
Suvi seurusteli päihteitä käyttävän miehen kanssa ja lapsi Mikko syntyi ensi- 
ja turvakodissa. Suvista tuli yksinhuoltaja lastensuojelun tukemana. Päiväkoti oli 
huolissaan Suvin jaksamisesta ja teki lastensuojeluilmoituksen. Lastensuojelu 
ilmoitti, ettei pysty tukemaan enempää. Mikko sijoitettiin lastenkotiin.  
Suvi hakeutui osastohoitoon, jossa lääkäri mainitsi ADHD:n, mutta sitä ei 
voitu hoitaa Suvin aiemman päihdetaustan takia. Tutkimuksiin päästääkseen 
Suvi joutui vaihtamaan lääkäriä. Tutkimuksissa todettiin ADHD-oireet ja hah-
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motushäiriö. Lausunto palautui ensimmäiselle lääkärille, joka totesi ettei aikui-
sella ole ADHD:ta.  
Sosiaalityöntekijä antoi Suvin vanhemmuudesta selvityksen, jossa todettiin, 
ettei Mikon huostaanotolle ole perusteita. Mikko pääsi erityispäiväkotiin esikou-
luun. Lastenpsykiatria lopetti kuitenkin hoitosuhteen, koska Theraplay ei toimi-
nut, eikä heillä ollut tarjota mitään muuta. Erityislastentarhanopettaja ymmärsi 
Mikon tarvitsevan hoitoa ja psykologin tutkimuksia. Mikko aloitti erityiskoulun, 
jossa oppiaineita eriytettiin ylöspäin. Lapsella oli kuitenkin toiminnanohjauksel-
lisia ja sosiaalisia pulmia. Myöhemmin Mikolla aloitettiin ADHD-lääkitys, jon-
ka vaste oli hyvä.  
Erityisluokanopettaja halusi integroida Mikon saman koulun yleisopetukseen 
ilman tukitoimia, jolloin Mikko kieltäytyi menemästä kouluun. Rehtori, opettajat 
ja Suvi olivat erimielisiä pojan koulupaikasta. Rehtori ei puoltanut lähikoulu-
paikkaa vedoten Mikon oireisiin. Samaan aikaan Suvin veli kuoli, ja Mikko oi-
reili karkaillen koulusta ja käyttäytymällä uhmakkaasti, mitä ei koulussa ymmär-
retty.  
Suvi on väsynyt kaikkeen, eikä hänellä ole tällä hetkellä yhteyksiä ulkomaa-
ilmaan. Suvi kokee, että on mahdotonta saada yhteiskunnallisia tukitoimia itsel-
leen tai lapselleen kun toimintakykyä palauttavaa lääkehoitoa ei saa ADHD:hen. 
10-vuotias Mikko on tällä hetkellä aggressiivinen, koska hän ei tiedä mitä hänel-
le tapahtuu, ja koska hän ei ymmärrä miksi hän ei pääse lähikouluunsa. 
  





Liite 2. Esimerkki oireiden ylisukupolvisuudesta. 
+ ADHD-oireinen    ++ ADHD-diagnosoitu 
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Liite 3. Taulukot. 
Liite 3A. Vastaajien ikäluokittelu lääneittäin. 
Liite 3B. Vastaajien sukupuolijakauma siviilisäädyittäin  






Naimaton 15 % 0,0 % 15 % 
Avoliitossa 12,10 % 0,0 % 12,10 % 
Avioliitossa 53,40 % 4,90 % 58,30 % 
Eronnut 14,10 % 0,50 % 14,60 % 
Yhteensä 94,70 % 5,30 % 100 % 
Liite 3C. Vastaajien sukupuolijakauma perheen ADHD:n mukaan 
  N % 
Nainen/tyttö 78 37,5 
Mies/poika 57 27,4 
Molemmat 73 35,1 
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Liite 3D. Vastaajan koulutustaso. 
Vastaajan koulu-
tustaso N % 
Perusaste 38 18,3 
Keskiaste 109 52,4 
Korkea-aste 59 28,4 
Ei koulutusta 2 1 
Yhteensä 208 100 
Liite 3E. Vastaajan puolison koulutustaso. 
Puolison koulutus-
taso N % 
Perusaste 25 12 
Keskiaste 88 42,3 
Korkea-aste 39 18,8 
Ei puolisoa 56 26,9 
Yhteensä 208 100 






Vastaajan koulutusala N %
Terveys- ja sosiaaliala 61 29,3
Palveluala 44 21,2
Kaupallinen ja yhteiskunta-ala 26 12,5
Opetus- ja kasvatusala 24 11,5
Yleissivistävä koulutus 18 8,7
Opiskelija 17 8,2
Tekniikanala 16 7,7
Maa- ja metsätalousala 1 0,5




Liite 3G. Vastaajan työmarkkinatilanne. 
 













































Heippa kaikki vertaistukiryhmän jäsenet! 
 
Kuten olen kertonut ADHD-väitöstutkimus kohdallani alkaa pian ja tämä vt-
ryhmä on kenties osa sitä. Olette osa historiaa ;) 
 
Olen myös itse ADHD-lapsen vanhempi ja ADHD on muutoinkin sekä ammatil-
lisesti että yksityiselämässä minulle sydämenasia. Haluan lisätä aiheen tutkimus-
ta, tietoisuutta ja ymmärrystä yhteiskunnassamme. 
 
Toivon, että voisitte hieman kertoa itsestänne muutamilla asioilla. 
1. Ikä (vuosikymmenen tasolla riittää jos ei halua kertoa tarkasti) 
2. Asuinsuunta (etelä-keski-länsi-itä-pohjoissuomi) 
3. ”Suhde” ADHD:hen eli onko teillä kenties itsellä, lapsella, puolisolla, suku-
laisella, kaverilla jen. 
4. Onko tällä henkilöllä jo diagnoosi, diagnoosiepäily, satunnaisia oireita vai 
minkälainen tilanne. 
 
Olen kiinnostunut nyt siitä mistä päin ja minkälaisia henkilöitä tänne on liittynyt, 
minkälainen otos tämä ryhmä on valtakunnallisesti, koska väitöstutkimuksella 
on tarkat kriteerinsä yliopistossa. 
 
Vastaaminen on vapaaehtoista. Tietysti toivoisin mahdollisimman monen vas-
taavan, jotta otos olisi mahdollisimman kattava tästä ryhmästä. Jos ei halua ker-









Liite 5. Tukitoimet sektoreittain. 
11.9.2012  
 
Hei taas kaikki! 
 
Toinen kysely Helsingin yliopiston väitöstutkimukseeni on tässä. Kartoitan yh-
teiskunnan eri sektoreiden tarjoamia palveluja ja tukitoimia ADHD-henkilölle ja 
koko erityistä tukea tarvisevalle perheelle. Voit vastata tähän ketjuun tai minulle 
suoraan yv:llä. Vastaukset kootaan tutkimukseen anonyymisti. 
  
1.Mitä tukitoimia ADHD-HENKILÖ on saanut yhteiskunnalta (terveystoimi, 
sosiaalitoimi, opetustoimi yms.) ADHD-oireiden/piirteiden/diagnoosinsa takia? 
 
2.Mitä tukitoimia KOKO PERHE on saanut yhteiskunnalta? 
 
3.Onko tuki ollut riittävää? 
 
4. Ovatko eri sektorit (terveystoimi, sosiaalitoimi, opetustoimi ym. ) tehneet 
yhteistyötä suunnitellessa tukitoimia perheellenne? 
 
5.Olisiko perhe kaivannut yhteiskunnan taholta jotain sellaista tukea tai palvelua, 
jota ei ole saanut/myönnetty/resursoitu ym.? 
 
Kiitos avusta :) 
Erja Sandberg 




ADHD-väitöstutkimukseni seuraava kysymys on lyhyt.  
Oletko kokenut saavasi viranomaisilta (sisältäen hoitajat, lääkärit, terapeutit, 
myös sosiaalitoimen ja opetustoimen henkilöt) asianmukaista ammatillista 
osaamista, hoitoa ja tukea ADHD-oireisiisi? 
Vastausvaihtoehdot KYLLÄ, EI TAI OSIN. 
Perustelisitko kantasi, kiitos! 
 
Erja 




Liite 7. Koulutus- ja ammattikysely sukupolvittain.  
 
5.12. 2012  
 
Hei taas kaikki! 
 
Tämä on kolmas kysely Helsingin yliopiston väitöstutkimukseeni. Tällä kyselyl-
lä kartoitan koulutustaustaa ja ADHD-oireiden määrää laajemminkin kuin ydin-
perhetasolla.  
Vastaukset kootaan tilastollisesti eli yksittäiset vastaajat tai perheiden tilanteet 
eivät tule näkyviin tutkimuksessa. Voit vastata tähän ketjuun tai minulle suoraan 
yv:llä. Vastaukset ovat luottamuksellisia ja ne kootaan tutkimukseen anonyymis-
ti eli esimerkiksi nimitiedot eivät näy. 
 
1. Mikä on OMA koulutustasosi? Vaihtoehdot perusaste (kansakou-
lu/oppikoulu/peruskoulu), opistoaste (esim. ammattikoulutus), korkea-aste (kor-
keakoulu, yliopisto). Mikä on koulutuksesi ja ammattisi tällä hetkellä?  
Jos olet työttömänä, opiskelijana tai eläkkeellä, ilmoita sekin. 
 
2. Mikä on (mahdollisen) AVO/AVIOPUOLISOSI koulutustaso?  
Mikä on hänen koulutuksensa ja nykyinen ammattinsa? 
 
3. Mikä on VANHEMPIESI koulutustaso (äidin ja isän erikseen)?  
Mitkä ovat heidän koulutuksensa ja ammattinsa? 
 
4. Mikä on SISARUSTESI koulutustaso (vastaa jokainen sisarus erikseen ja 
kerro myös heidän sukupuolensa).  
Mitkä ovat heidän koulutuksensa ja ammattinsa tällä hetkellä? 
 
5. Mikä on ISOVANHEMPIESI koulutustaso (isoäiti ja isoisä erikseen)?  
Mitkä ovat/olivat heidän koulutuksensa ja ammattinsa työssäollessaan? 
 
6. Jos sinulla on jo AIKUISIA LAPSIA, mikä on heidän koulutustasonsa, koulu-
tuksensa ja ammattinsa tällä hetkellä? 
 
7. Listaa lähisukusi ADHD-diagnosoidut tai henkilöt joilla on ADHD-oireita. 
Ota mukaan (mahdollinen) puolisosi, omat lapsesi, omat sisaruksesi ja heidän 
lapsensa, omat vanhempasi ja omat isovanhempasi. 
 








Tämä on viides kyselyni Helsingin yliopiston ADHD-aiheiseen väitöstutkimuk-
seeni. Tässä kyselyssä kartoitetaan terveystoimen toimintaa.  
 
Voit vastata tähän ketjuun tai yv:llä tai sähköpostitse (pyydä osoite tarvittessa!) 
suoraan minulle. Voit vastata myös osissa, jos niin on helpompi kirjoittaa. Kaik-
ki tiedot ovat luottamuksellisia ja käytetään vain tutkimukseeni anonyymisti. 
 
1. Kertoisitko perheenne ADHD-henkilön/henkilöiden keskeisimmät oireet. 
 
2. Onko henkilön/henkilöiden oireita tutkittu? Jos niin koska (vuosi/vuodet) ja 
missä (esim. tk-lääkäri, sairaala, työterveys, yksityinen sektori)? 
 
3. Jos ette ole hakeutuneet lääkäriin tutkimuksiin, niin kertoisitteko minkä takia 
ette. 
 
4. Ovatko mahdolliset tutkimukset johtaneet johonkin/joihinkin diagnooseihin? 
Mihin (dg-nro/nimi)? 
 
5. Onko ADHD-oireinen/oireiset saaneet TERVEYSTOIMELTA tutkimusten 
jälkeen jonkinlaista apua, tukea tai palveluita arkeen, helpottamaan oireita? 
(esim. lääkitys, kuntoutus, terapia) 
 
6. Jatkuuko mahdollinen lääkärin/sairaalan hoitosuhde edelleen? Jos niin missä? 
 
7. Jos olette saaneet tukitoimia tai palveluja TERVEYSTOIMESTA, jatkuvatko 
ne edelleen? 
 















Hei taas kaikki, 
  
Väitöstutkimukseni neljäs kysely kartoittaa ADHD-oppilaan kouluasioita. Voit 
kertoa vastaukset lapsesi näkökulmasta tai jos sinulla ei ole lapsia, omasta kou-
luajastasi (pitkänkin ajan takaa). Mainitse millä vuosikymmenellä lapsesi/itse 
olet käynyt peruskoulua.  
 
Vastata voi tähän ketjuun ja yv:lläkin saa vastata entiseen tapaan, osissakin voi 
laittaa jos helpompi niin. Myös vapaamuotoinen kerronta sopii. Kunhan saadaan 
perheiden ääni kuuluviin niin hyvä.  
 
1.Miten lapsesi ADHD (tai muu) oireilee koulussa?  
 
2. Onko lapsesi saanut kouluaikanaan tukiopetusta, osa-aikaista erityisopetusta 
(esim. oppimisvaikeuksiin) tai ollut erityisluokalla?  
 
3. Mitä kirjallisia asiakirjoja opettaja on tehnyt yhteistyössä vanhempien kanssa 
tukea tarvitsevasta oppilaasta? (tehostettu tuki, erityinen tuki)  
 
4. Oletteko saaneet osallistua lastanne koskeviin päätöksiin? Miten?  
 
5. Olisiko lapsesi tarvinnut jotain sellaista tukea, jota opettaja tai koulu ei ole 
tarjonnut?  
 
6. Minkälaisena olette kokeneet opettajan ja koulun tarjoaman yhteistyön?  
 
7. Mitä olisitte toivoneet enemmän opettajalta ja koululta?  
 
















Tämä on kuudes kysely ADHD-aiheiseen väitöstutkimukseeni.  
Kysely kartoittaa diagnosoinnin merkitystä tukitoimien saamisen suhteen. 
Jos perheessä on ADHD-diagnoosi sekä lapsella, että vanhemmalla, voit vastata 
molemmista erikseen. Voit vastata myös yksityisviestillä tai sähköpostilla Er-
ja.Sandberg@Helsinki.fi. 
 
1. Jos lapsellasi/itselläsi on diagnosoitu ADHD, ovatko perheen saamat tu-
kitoimet muuttuneet diagnoosin saamisen jälkeen? Miten? 
 
2. Oletteko perheessä tukeneet ADHD-oireista jo ennen ammattilaisten tu-
kitoimia tai sen ohella? Millä tavoin?  
 
3. Kuinka mielestäsi perheessä voidaan kasvatuksellisesti tukea ADHD-
oireista lasta/nuorta? 
 
4. Onko ADHD-diagnoosista ollut apua vai haittaa henkilölle ja perheelle? 
Miksi? 
 
5. Miten saadut tukitoimet ovat vaikuttaneet ADHD-henkilön kouluaikaan, 
myöhempiin opiskeluihin ja työllistymiseen? 
 
6. Onko perheessäsi ns. syrjäytyneitä henkilöitä tuen puutteen takia? Perus-
telisitko vastauksesi. 
 
Kiitos! 
 
Erja Sandberg 
 
